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BAKGRUnn
 
Fysisk inaktivitet er en økende utfordring, og inaktiviteten øker i alle alders­
grupper. Samfunnet vårt har de siste tiårene blitt tilrettelagt for inaktivitet, og 
man skal i dag være bevisst for å få fysisk aktivitet som del av hverdagen. En 
økning av den fysiske aktiviteten er ett av de tiltak som vil ha størst positiv 
effekt på folkehelsen. 
Regelmessig fysisk aktivitet representerer et stort forebyggingspotensiale i 
forhold til de dominerende sykdomsgruppene. Å få økt bruk av fysisk aktivitet 
i forebyggende arbeid er derfor vesentlig. Her må helsesektoren ta sitt ansvar, 
men like viktig er andre sektorer som NAV, oppvekst- og utdanning, areal- og 
transport, arbeidslivet osv. 
Videre er det godt dokumentert at bruk av fysisk aktivitet er svært effektiv 
i behandling av en rekke sykdommer og tilstander. I en del tilfeller kan fysisk 
aktivitet erstatte legemidler og i andre redusere behovet for medisiner. 
Denne rapporten har til hensikt å bidra med nødvendig kunnskap for at dette 
skal bli en realitet. 
«Aktivitetshåndboken – fysisk aktivitet i forebygging og behandling» er tenkt 
som et verktøy i arbeidet med å tilrettelegge for og fremme fysisk aktivitet. Hel­
setjenesten er en sentral målgruppe, men også andre sektorer vil forhåpentligvis 
ha stor nytte av boken. Foruten å oppsummere kunnskap om effekt av fysisk 
aktivitet i forebygging og behandling, og presentere anbefalinger på individ- og 
gruppenivå, har boken stor fokus på hvordan få til atferdsendring. 
Helsetjenesten har et gunstig utgangspunkt for å fremme økt fysiske aktivi­
teten i befolkningen. Dels på grunn av det faktum at en stor andel av befolknin­
gen årlig er i kontakt med helsetjenesten, men også fordi det er stor troverdighet 
til den informasjonen helsetjenesten formidler. Helsetjenesten har også kontakt 
med de grupper i samfunnet som er mest inaktive. 
Økt fysisk aktivitet gir mange positive ringvirkninger. Forskning viser at per­
soner som blir fysisk aktive, ofte blir mer bevisst i forhold til andre levevaner 
også. Dette ser man spesielt i forhold til røykevaner og kosthold. 
Aktivitetshåndboken er et resultat av samarbeid mellom norske og svenske 
fagfolk. Boken bygger på anbefalingsmanualen FYSS som Statens Folkhälsoin­
stitut utga i 2004, og med det utgangspunktet har forfatterne foretatt nye selv­
stendige søk innenfor aktuelt tema. Hvilke databaser som er benyttet og hvilke 
typer studier man har inkludert, vil derfor variere noe. Helsedirektoratet har i 
samråd med Nasjonalt råd for fysisk aktivitet valgt ut de norske forfatterne. 
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Vi vil rekke en stor takk til Statens Folkhälsoinstitut og Yrkesföreningen för 
fysisk aktivitet for at vi i samarbeid har utviklet denne boken. Jeg vil også rekke 
benytte anledningen til å takke de norske forfatterne for konstruktivt og posi­
tivt samarbeid. Avslutningsvis retter jeg er særskilt takk til prof. dr. med Roald 
Bahr, som har vært redaktør for dette omfattende arbeidet. 
Vi håper at Aktivitetshåndboken vil være et nyttig verktøy for deg – enten du 
bruker fysisk aktivitet i forebygging eller som del av behandling. 
Potensialet er stort! 
Vennlig hilsen 
Bjørn-Inge Larsen 
Helsedirektør 
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FoRoRD
 
Mennesket er skapt for bevegelse. Et stillesittende liv fører derfor til økt 
sykdomsrisiko. Regelmessig fysisk aktivitet og trening kan forebygge syk­
dom. Og til og med kurere en rekke sykdommer. Så enkelt er det egentlig. 
Men likevel så vanskelig. 
Selv om denne kunnskapen har vært kjent og gjentatt gjennom genera­
sjoner leger helt siden Hippocrates’ tid, er det først i det siste satt fokus på 
fysisk aktivitet som forebyggende tiltak. Og systematisk bruk av fysisk akti­
vitet som behandling er unntaket heller enn regelen. 
Det er flere grunner til dette. Tidligere generasjoner fikk fysisk aktivi­
tet «gratis» gjennom hverdagens krav, ofte mer enn godt var. Det er først 
i senere år at fysisk aktivitet er blitt mangelvare, med mangelsykdommer 
som f. eks. overvekt og diabetes som resultat. 
En annen viktig grunn er at stegene fra sunt folkevett til vitenskapelig 
dokumentasjon også er av fersk dato. Gjennom de siste par tiårene har vi 
imidlertid sett en nærmest eksplosiv vekst i forskning på feltet; forskning 
som har vist at regelmessig fysisk aktivitet ikke bare legger liv til årene, 
men også år til livet. Etter hvert har vi også fått store kontrollerte studier 
av effekten av ulike former trening på ulike sykdomstilstander, slik at det i 
mange tilfeller er mulig å gi mer spesifikke råd om hva slags trening, hvor 
mye, hvor ofte, hvor hardt. 
En tredje årsak er at det rett og slett ikke er enkelt å endre aktivitets­
nivå, verken for den som får råd om økt aktivitet, eller for den som ønsker 
å hjelpe pasienter til et aktivt liv. Ikke minst er det en utfordring å skulle 
etablere nye tilbud med tett oppfølging av ulike pasientgrupper i primær- og 
spesialisthelsetjenesten. 
Denne boken er et forsøk på å samle kunnskapen om hva fysisk aktivitet 
og trening kan bidra med mellom to permer. Boken inneholder få eksem­
pler på sykdommer hvor fysisk aktivitet ikke har en naturlig plass i behand­
lingen eller er kontraindisert. Tvert om er det er en rekke tilstander hvor 
endring av levevaner med fokus på fysisk aktivitet er et fullverdig alternativ 
til medikamentell behandling. 
Boken er utviklet i et svensk-norsk samarbeid, og jeg vil spesielt takke 
dosent Agneta Ståhle og professor Jon Karlsson for å ha lagt grunnlaget for 
at vi har kunnet utvikle en norsk aktivitetshåndbok. 
Disse pasientene bør få hjelp til å gjøre et reelt valg. Jeg håper Aktivitets­
håndboken blir et nyttig hjelpemiddel for alle som ønsker å bidra til det. 
Oslo, november 2008 
Roald Bahr 
Professor dr. med.
 
Redaktør, Aktivitetshåndboken 
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1. Generelle effekter av 
fysisk aktivitet 
Forfattere 
Jan Henriksson, professor, Institutionen för fysiologi och farmakologi, 
Karolinska Institutet, Stockholm 
Carl Johan Sundberg, docent, Institutionen för fysiologi och 
farmakologi, Karolinska Institutet, Stockholm 
Innledning 
Alle vev i kroppen og arvemassen vår ser omtrent lik ut som hos forfedrene 
våre for titusener av år siden. Menneskekroppen er skapt for bevegelse. Fysisk 
aktivitet gjør godt for kropp og sjel. De fleste organer og vev påvirkes av fysisk 
arbeid og tilpasser seg regelmessig trening. Regelmessig fysisk aktivitet reduse­
rer i betydelig grad risikoen for prematur død. 
I dette avsnittet fokuserer vi på umiddelbare effekter av fysisk arbeid og lang­
siktige effekter av regelmessig fysisk aktivitet/kondisjonstrening (aerob trening). 
Med fysisk aktivitet mener vi all kroppsbevegelse som følger av muskelarbeid, 
og som fører til økt energiforbruk (1). For nærmere opplysninger om emnet og 
referanser henviser vi til lærebøker og oversiktsartikler innen treningsfysiologi 
(2–6) og til dels til mer målrettede referanser som angis i de respektive avsnit­
tene. Synspunkter på styrketrening behandles i kapittel 8. 
Fysisk aktivitet kan utføres med ulik intensitet. Jo høyere intensiteten er, 
desto større blir den umiddelbare virkningen på forskjellige kroppsfunksjoner. 
Oksygenforbruket, som er direkte knyttet til energiforbruket, stiger fra en kvart 
liter per minutt i hvile til litt over 1 liter per minutt ved en rolig spasertur. Ved 
maksimalt arbeid øker det til mellom 2 og 7 liter per minutt, det vil si inntil 
10–25 ganger forbruket i hvile. 
Ved fysisk arbeid øker pulsen og hjertets minuttvolum. Pusten går mange 
ganger raskere, blodtrykket øker, kroppstemperaturen stiger, hjertets og mus­
klenes gjennomblødning øker, det dannes mer melkesyre og utskillelsen av hor­
moner som adrenalin, veksthormon og kortisol øker. 
Det maksimale oksygenopptaket avhenger av kroppsstørrelse, kjønn, alder, 
treningsgrad, gener med mer. De faktorene som begrenser prestasjonsevnen 
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ved kroppsarbeid, er forskjellige avhengig av arbeidsøktens lengde. Tidene som 
er angitt i teksten nedenfor, skal bare anses som omtrentlige for en middelal­
drende «gjennomsnittsperson» – de individuelle forskjellene er store. Ved arbeid 
som varer 5–15 minutter vil generelt den sentrale sirkulasjonen (hjertet) utgjøre 
den viktigste begrensningen for det maksimale oksygenopptaket, som i sin tur 
begrenser prestasjonsevnen. Jo lengre arbeidet pågår, desto mer begrenses pre­
stasjonsevnen av egenskaper i de arbeidende skjelettmusklene (mitokondrier, 
kapillærer, visse transportmolekyler, bufferkapasitet med mer). Dette påvirker 
blant annet den såkalte melkesyreterskelen (definert nedenfor). Når det gjelder 
langtidsutholdenhet (mer enn 30–60 minutter), ligger begrensningen også i mus­
kulaturens karbohydratlager (glykogen). 
hva bestemmer effekten av trening? 
En rekke faktorer avgjør hvor mye en person forbedrer sin fysiske form dersom 
det fysiske aktivitetsnivået økes. En viktig faktor er utgangsnivået når trenings­
perioden starter. En som er inaktiv og utrent, forbedres relativt sett mer enn en 
som er veltrent, og treningseffekten er spesifikk for de organene og det vevet 
som trenes og belastes. Bare de musklene som brukes, tilpasser seg, og bare de 
skjelettdelene som belastes, blir sterkere. Treningsperiodens lengde spiller også 
en stor rolle. Selv om noe treningseffekt kan merkes allerede etter forbausende 
kort tid, et par til noen uker, blir effekten merkbart større dersom treningen 
pågår i flere måneder eller år. Naturligvis «flater» treningseffekten gradvis ut, 
og etter hvert kreves det en stor treningsmengde bare for å opprettholde kondi­
sjonsnivået. 
Tre andre viktige faktorer er treningsøktenes frekvens (hvor ofte gjennom­
føres treningen?), varighet (hvor lenge pågår en økt?) og intensitet (hvor hard/ 
intensiv er økten?). Disse tre faktorene bestemmer den sammenlagte «trenings­
dosen». Med andre ord – jo høyere dose, desto større effekt. Det bør understre­
kes at også lavere doser har effekt, men i mindre grad. 
Frekvens 
For at fysisk aktivitet skal ha maksimal prestasjons- og helseeffekt må den gjen­
nomføres ofte og regelmessig. Den effekten som en arbeidsøkt har, kan påvirke 
kroppen i flere døgn, senere taper effekten seg. Ved lavintensiv fysisk aktivitet 
anbefales derfor en daglig «dose». 
Varighet 
Generelt har aktiviteten større effekt jo lenger den varer. I mange tilfeller går det 
imidlertid fint an å dele opp den daglige aktivitetsøkten i flere atskilte perioder 
på 10–15 minutter, bare den sammenlagte tiden blir tilstrekkelig. En vanlig anbe­
faling når det gjelder tidsforbruk, er minst 30 minutters fysisk aktivitet per dag. 
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Intensitet 
Jo hardere en treningsøkt er, desto større blir vanligvis den prestasjons- og hel­
semessige effekten, selv om altfor intensiv trening også kan føre til dårligere 
effekt. Det virker ofte som god helsefremmende effekt kan oppnås allerede ved 
lavere intensitet, selv om det er viktig med høyere intensitet for å kunne forbe­
dre kondisjonen og opprettholde kondisjonsforbedringen. 
I tillegg til dette er det selvfølgelig en lang rekke faktorer som påvirker resul­
tatet av treningen. Treningen kan for eksempel gjennomføres med relativt 
konstant eller med varierende intensitet (intervalltrening) og med forskjellig 
størrelse på muskelmassen som trenes (arm-, kropp- og beinmuskulatur sam­
menlignet med for eksempel bare beina). Det ser ut til at arvemassen spiller en 
relativt stor rolle for hvor stor effekten av treningen blir; kanskje bestemmes så 
mye som en tredel av variasjonen fra person til person av arv. Det finnes studier 
som viser at personer som øker prestasjonsevnen mer enn andre ved samme tre­
ningsdose, kan aktivere nøkkelgener på en mer effektiv måte (7, 8). Det er ikke 
klarlagt om forskjellene i effekten av treningen bare skyldes genetiske mekanis­
mer (9). Alder kan ha betydning, men det virker ikke som om eldre relativt sett 
har en generelt dårligere evne til å øke prestasjonensevnen. Også sammenset­
ningen av kostholdet kan spille en rolle. Det er helt klart at mangelfullt kosthold 
forringer effekten av trening. Generelt gir imidlertid kosttilskudd ingen doku­
mentert effekt. 
Effekter av trening på kort og lang sikt 
Når vi diskuterer effekter av fysisk aktivitet på kroppens organer og organsys­
tem er det nødvendig å skille mellom: 1) det som skjer i kroppen ved (og etter) 
en treningsøkt sammenlignet med situasjonen i hvile, og 2) hvilke forskjeller 
som oppnås (i hvile eller under aktivitet) etter en viss treningsperiode sammen­
lignet med utrent tilstand. Det førstnevnte kalles i teksten «akutte effekter» av 
én treningsøkt og effekten av regelmessig trening over tid kalles «treningseffek­
ter». Effektene av én treningsøkt avhenger av en rekke faktorer og er forskjellige 
fra vev til vev. Hvor lang tid det tar å oppnå ulike treningseffekter varierer fra 
funksjon til funksjon, enkelte prosesser settes umiddelbart i gang i forbindelse 
med den første treningsøkten, andre tar fra uker til måneder før de merkes. 
Fra et fysiologisk synspunkt kan fysisk aktivitet karakteriseres som enten 
aerob eller anaerob, avhengig av hvilket stoffskifte som dominerer. Som en tom­
melfingerregel er den fysiske aktiviteten aerob (oksygenavhengig) dersom den 
maksimale tiden du orker å utføre aktiviteten, overstiger to minutter (3). Da får 
muskulaturen energi hovedsakelig fra oksygenavhengig nedbrytning av karbo­
hydrater eller fett. Dersom du orker å utføre aktiviteten i to minutter, men ikke 
mer, er stoffskiftet sannsynligvis omtrent 50 prosent aerobt og 50 prosent ana­
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erobt (ikke oksygenavhengig). Ved en kortvarig intensiv fysisk aktivitet arbeider 
musklene uten tilstrekkelig tilførsel av oksygen (anaerob metabolisme), og den 
dominerende energigivende prosessen er da spalting av glykogen til nedbryt­
ningsproduktet melkesyre (laktat). Derfor er det naturlig at aerob og anaerob 
trening gir forskjellig treningseffekt. Aerob trening belaster hjertet og musku­
laturens aerobe system over en lengre tidsperiode, derfor fører treningen til at 
hjertets kapasitet blir bedre samt at skjelettmuskulaturens aerobe system (mito­
kondrievolum) øker. Treningstiden ved rendyrket anaerob trening (for eksempel 
sprinttrening) er for kort til å gi denne treningseffekten på hjerte og muskulatur. 
Slik anaerob trening fører i stedet til bedre forutsetninger for økt melkesyrepro­
duksjon og melkesyretoleranse. 
Daglig fysiske aktivitet omfatter ofte både aerobe og anaerobe aktiviteter, for 
eksempel spaserturer i kupert terreng. Styrketrening, særlig med tunge vekter, 
er en ekstrem form for anaerob trening. I intervalltrening (for eksempel med 
perioder på 10-15 sekunder med vekselvis hard belastning og hvile) kombineres 
aerob og anaerob trening slik at arbeidstiden med tung treningsbelastning er 
tilstrekkelig lang til å gi treningseffekt på både hjertet og muskulaturens aerobe 
system. 
Måling av treningsdose og treningseffekter 
Måling av hjertefrekvens eller opplevd anstrengelse (10) er metoder for å til­
passe treningsdosen til den enkeltes kapasitet. Dette beskrives nærmere i kapit­
tel 6. Pedometer, eller skritteller, som registrerer vertikal bevegelse, er et godt 
hjelpemiddel for å måle det totale antallet skritt når du går eller løper, men er 
relativt ufølsomt for mange andre bevegelser. En objektiv metode for å måle en 
persons totale fysiske aktivitet i løpet av et bestemt tidsrom er å bruke et såkalt 
akselerometer, som kan måle frekvens, intensitet og varighet av bevegelse i både 
horisontal-, sagital- og vertikalplan (11). 
Treningseffekten ved aerob trening måles ofte som endring i maksimalt oksy­
genopptak. Dette er det høyeste oksygenforbruket en person kan oppnå, og 
måles når personen arbeider med maksimal puls, for eksempel ved løping. Ved 
kortvarig arbeid (5–15 min, tiden avhenger blant annet av treningsgraden) er 
det hovedsakelig det maksimale oksygenopptaket som bestemmer den maksi­
male arbeidsevnen (12). Dette kan forbedres med 20–50 prosent på 2–6 måne­
der dersom det er tilstrekkelig intensitet i treningen. De individuelle forskjel­
lene er imidlertid store når det gjelder effekten av trening. På grunnlag av det 
maksimale oksygenopptaket kan vi regne ut den enkeltes maksimale energifor­
bruk, ettersom hver liter oksygen som forbrukes, tilsvarer en energimengde på 
20 kJ (5 kcal). Siden direktemåling av det maksimale oksygenopptaket er rela­
tivt vanskelig og krever både spesialutstyr og nesten maksimal anstrengelse hos 
personen, brukes ofte indirekte metoder der det maksimale oksygenopptaket 
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beregnes på grunnlag av pulsmåling ved lavere belastning (3). Påliteligheten i de 
indirekte metodene er imidlertid begrenset. 
Melkesyreterskelen (laktatterskelen) kan bestemmes ved å måle konsentra­
sjonen av melkesyre i blodet under arbeidsbelastninger som ikke er maksimale 
(13). Melkesyreterskelen kan defineres som «den høyeste arbeidsintensiteten 
der melkesyre ikke hoper seg opp i stigende grad». I prosent øker melkesyreter­
skelen mer enn det maksimale oksygenopptaket ved utholdenhetstrening. Også 
bevegelsesøkonomien kan forbedres med trening. Det går altså med mindre 
energi (målt som lavere oksygenforbruk) til samme mengde utført arbeid; vir­
kningsgraden eller effektiviteten forbedres. Dette kan være svært merkbart for 
mange aktiviteter, for eksempel løping, mens for andre, for eksempel sykling, er 
virkningsgraden stort sett lik for alle. 
I tillegg til treningseffektene nevnt ovenfor, som er vesentlige for prestasjons­
evnen, kan vi måle viktige treningseffekter som hovedsakelig har betydning for 
stoffskifte (og sykdomsrisiko). Blant disse er glukosylert hemoglobin (HbA1c, et 
integrert mål på blodsukkerstigning over lengre tid), glukosetoleranse (måling av 
plasmaglukose to timer etter inntak av 75 gram glukose, omvendt mål på insulinføl­
somhet og blodglukosekontroll), samt fettoleranse (14) (måling av blodfett i timene 
etter et fettrikt måltid, omvendt relatert til insulinfølsomhet). Andre metoder for å 
måle effekten av trening er undervannsveiing, hudfoldmåling, DXA, BOD POD 
(15) (metoder for å måle kroppens fettmengde), samt immunoglobulin A i spytt 
(16) (metode for immunitetsmåling i forbindelse med fysisk aktivitet). 
hjerte 
Akutte effekter 
Ved arbeid med store muskelgrupper stilles det høye krav til hjerte og blodsir­
kulasjon. Skjelettmuskulaturens krav til tilførsel av oksygen og næring og beho­
vet for økt utskillelse av karbondioksid og andre avfallsstoffer samt behovet for 
temperatur- og syre/basebalanse forutsetter økt sirkulasjon. Dette økte behovet 
oppfattes av det autonome nervesystemet, og pulsen og hjertets sammentrek­
ningskraft øker. Fra hvilepuls, som vanligvis er 60–80 slag i minuttet, opp til 
en puls på omtrent 120 slag i minuttet øker hjertets slagvolum, det vil si den 
mengden blod som pumpes ut ved hvert hjerteslag. Ved arbeid øker hjertefre­
kvensen fra en hvilepuls på omtrent 60–80 slag i minuttet til en makspuls som 
kan være 150–230 slag i minuttet, hovedsakelig avhengig av alder, men også av 
andre individuelle faktorer. Den økte sammentrekningskraften gir høyere trykk 
i begge hjertekamrene. Pulstakten og sammentrekningskraften øker proporsjo­
nalt med arbeidsbelastningen, der mengden blod hjertet pumper ut øker fra 4–5 
liter i minuttet i hvile til 20–40 liter i minuttet ved maksimal arbeidsintensitet. 
Den økte belastningen på hjertet stiller høyere krav til hjertets egen sirkulasjon 
(koronarsirkulasjonen), som øker 5–8 ganger. 
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Treningseffekter 
I likhet med de fleste organer og vev, avhenger treningseffektene på hjertet av 
treningsøktens frekvens, intensitet og varighet. Etter et par måneder med til­
strekkelig intensiv trening er det typisk at pulsen i hvile og ved submaksimalt 
arbeid er 5–20 slag lavere i minuttet, at slagvolumet er minst 20 prosent høyere, 
at hjertets sammentrekningsevne er bedre. Dette viser seg blant annet som økt 
ejeksjonsfraksjon (den prosenten av hjertevolumet som pumpes ut i ett hjerte­
slag) ved maksimal arbeidsintensitet. Den maksimale hjertefrekvensen er upå­
virket eller bare litt lavere. Strukturelt er hjertets indre volum betydelig større og 
veggtykkelsen er økt litt. Til sammen gir dette økt hjertemuskelmasse, hoved­
sakelig fordi de enkelte hjertemuskelcellene er blitt større. Dessuten er det blitt 
flere kapillærer og mitokondrier. Koronarkarenes evne til å utvide seg forbedres 
ved trening (17). Det er ikke helt klarlagt i hvor stor grad trening kan endre 
forekomsten av og følsomheten i reseptorer for signalsubstanser og hormoner i 
hjertemuskulaturen (18). 
Skjelettmuskulatur 
Akutte effekter 
Hardt muskelarbeid krever økt aktivering av enkelte motoriske enheter og 
rekruttering av flere motoriske enheter. Ved lavintensivt arbeid rekrutteres 
hovedsakelig motoriske enheter med langsomme muskelfibrer (type I), og ved 
mer intensivt arbeid rekrutteres også fibrer i raskere (type IIa og IIx) motoriske 
enheter. 
Muskelarbeid krever mye energi i form av adenosintrifosfat (ATP). De vik­
tigste energikildene til ATP-produksjon er karbohydrater og fettsyrer. Kar­
bohydrater lagres i form av glykogen i lever og skjelettmuskulatur. Lageret er 
begrenset og må fylles på daglig. Fettsyrene lagres mest i fettvev, i prinsippet i 
ubegrenset mengde. 
En rekke faktorer påvirker valget av energikilde ved arbeid, for eksempel: 
Arbeidets intensitet 
Energiforbruket er proporsjonalt med arbeidsintensiteten. Ved hvile dekkes 60 
prosent av energibehovet av fett, og ved lavintensivt arbeid kommer omtrent 
en like stor del av energien fra fett som fra karbohydrater. Ved mer intensivt 
arbeid brukes relativt sett mer karbohydrater. Dette skyldes en rekke faktorer, 
blant annet at de raske, mindre oksidative og mer glykolytiske muskelfibrene 
involveres i større grad, og at muskelcellenes tilgang til oksygen reduseres grad­
vis. Med høyere arbeidsbelastning øker behovet for karbohydrater per tidsenhet 
kraftig, og kan komme opp i over 200 gram per time. Ved maksimalt aerobt 
arbeid regner vi med at det så å si bare er karbohydrater som forbrennes, og 
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ved enda hardere arbeid, såkalt supramaksimalt arbeid, spaltes ytterligere store 
mengder karbohydrater til melkesyre. Jo høyere belastningen er, desto mer mel­
kesyre dannes, og dermed blir både muskelvevet og blodet surere (lavere pH). 
Fettbehovet flater imidlertid ut ved økende arbeidsbelastning og overstiger sjel­
den 20–30 gram per time. Dersom arbeidet pågår i flere timer, kan 50 gram per 
time forbrukes. 
Den høyeste fettforbrenningen i skjelettmuskulaturen under arbeid i absolutte 
tall (det vil si gram per minutt) oppnås ved en arbeidsintensitet som omtrent 
tilsvarer 50 prosent av maksimalt oksygenopptak hos befolkningen generelt, 
og ved en arbeidsintensitet som tilsvarer drøyt 60 prosent av maksimalt oksy­
genopptak hos veltrente personer (19). Det bør imidlertid tilføyes at den totale 
fettforbrenningen (under og etter arbeidet) hovedsakelig avhenger av det totale 
energiforbruket, og derfor er fettforbrenningen til sammen større ved høyinten­
sivt enn ved lavintensivt arbeid som varer like lenge. Ofte blir imidlertid arbeids­
tiden med høyintensivt arbeid ganske kort og fettforbrenningen derfor lav. 
Fysisk form 
En veltrent person bruker mer fett til å skaffe seg energi og er mer «sparsom­
melig» med karbohydrater ved hver arbeidsbelastning. Dette innebærer blant 
annet at det er mulig å opprettholde høyere arbeidsintensitet over lengre tid, 
uten å gå tom for glykogen (lagringsformen for karbohydrater i muskulatur og 
lever). 
Arbeidets varighet 
Jo lenger en arbeidsøkt med submaksimal intensitet pågår, desto større andel 
fett brukes. Dette henger delvis sammen med den gradvise tømmingen av krop­
pens lager av karbohydrater. 
Kostholdet 
Sammensetningen av kostholdet påvirker også hvilke energikilder som brukes. 
Ved faste eller et fettrikt/karbohydratfattig kosthold brukes i større grad fettsy­
rer. Etter såkalt karbohydratlading brukes karbohydrater i større grad, og gly­
kogenet varer enda lenger ved arbeidet. 
Kroppstemperaturen 
Ved sterk nedkjøling eller varmebelastning brukes relativt sett mer karbohy­
drater. 
Tilgangen på oksygen 
Ved oksygenmangel, for eksempel i store høyder, og når blodstrømmen til 
armen eller beinet som arbeider, er nedsatt, brukes karbohydrater i større grad. 
Et eksempel på det sistnevnte tilfellet er arbeid med armene høyere enn hjer­
tet. Når intensiteten er høy stiger blodstrømmen kraftig (50–100 ganger) i mus­
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klene som arbeider. Dette øker tilgangen på oksygen og skyldes hovedsakelig 
den vasodilatasjonen (karutvidelsen) som forårsakes av forskjellige faktorer i 
muskulaturen. 
Muskeltretthet 
Tretthet ved arbeid kan skyldes mange forskjellige faktorer i ulike vev. Den 
lokale trettheten i muskulaturen kan for eksempel forårsakes av ansamling av 
produkter fra ATP-nedbrytningen eller av mangel på glykogen. Væskemangel 
påvirker det sirkulerende blodvolumet og kan føre til tretthet. 
Treningseffekter 
Skjelettmuskulaturen er et svært tilpasningsdyktig vev. Utholdenhetstrening 
påvirker denne muskulaturens struktur og funksjon i betydelig grad. Når det 
gjelder muskulaturens sammentrekningsevne, er det i en del studier påvist økt 
aktivering og økt rekruttering av motoriske enheter etter en periode med tre­
ning (20). Det blir mindre lokal tretthet i musklene som trenes. 
Struktur 
Muskelfibrene endrer størrelse bare i liten grad ved utholdenhetstrening, mens 
de naturligvis kan bli svært mye større dersom styrketrening også inngår i tre­
ningen. De langsomme fibrene (type I) kan bli litt større. Når det gjelder forde­
lingen mellom fibertyper, det vil si innen type II-fibrer (raske), reduseres andelen 
type IIx allerede etter en uke samtidig som andelen type IIa øker. Overgangen 
fra type II- til type I-fibrer (langsomme) er svært begrenset på kort sikt, selv om 
andelen langsomt protein øker i mange fibrer. 
Mengden mitokondrier øker markert (se nedenfor). De små hårrørsårene, 
kapillærene, øker også i antall. Dette gir bedre blodgjennomstrømning og for­
lenger gjennomblødningstiden i vevet, noe som gir bedre utnyttelse av oksygen 
og næringsstoffer. Hos mennesker, i motsetning til hos enkelte dyr, ser det imid­
lertid ut til å være vanskelig å påvirke myoglobininnholdet ved trening. 
Transportkapasitet 
Forekomsten av såkalte glukosetransportører (GLUT-4) i skjelettmuskelcellens 
membran stiger øyeblikkelig i forbindelse med en treningsøkt og enda mer etter 
en periode med trening. Dette øker følsomheten for insulin og den såkalte glu­
kosetoleransen. På kapillærveggen og i muskelcellen øker forekomsten av fettsy­
rebindende proteiner. Trening forbedrer dessuten forekomsten av spesielle mole­
kyler for transport av fettsyrer til muskelcellen og til mitokondriene i denne, 
samt molekyler for transport av melkesyre ut av muskelcellen. Dette gir klart 
bedre transportkapasitet. Videre øker allerede etter noen dager aktiviteten av 
natrium-kaliumpumpenes ATPase (enzymhastigheten). Dette forbedrer sann­
synligvis evnen til å gjenopprette ionebalansen (sammentrekningsevnen) etter 
at muskelarbeidet er avsluttet (21). 
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næringslager 
Mengden lagret karbohydrat (i form av glykogen) og fettsyrer (i form av trigly­
serider) kan mer enn dobles (glykogen tre- til firedobles) med trening. 
Bruk av fett og karbohydrater 
Mengden fettsyrenedbrytende enzymer øker svært raskt etter trening, og dette gjør 
det lettere å bruke fettsyrene. Mitokondrietettheten og dermed muskelens aerobe 
kapasitet, samt evnen til å forbrenne fett og karbohydrater øker relativt fort etter 
trening. Allerede etter 4–6 uker kan økningen være på 30–40 prosent. En som er 
svært godt trent, kan ha verdier 3–4 ganger høyere enn en som er utrent. 
Etter bare noen uker med trening oppnår du en bedre «metabolsk profil», det 
vil si at karbohydratene spares og fett brukes i større grad til å skaffe energi ved 
arbeid på et gitt submaksimalt belastningsnivå. Disse forskjellene i substratvalg 
skyldes blant annet høyere mitokondrietetthet og økt transportkapasitet for 
fettsyrer. Produksjonen og konsentrasjonen av melkesyre er lavere ved en gitt 
belastning. Dessuten er bufferkapasiteten for laktat forbedret (22). Ved mak­
simalt arbeid (høyere arbeidsintensitet etter trening) er laktatkonsentrasjonen 
betydelig høyere. 
Mekanismer 
Ved fysisk aktivitet forandres skjelettmuskelcellenes ytre og indre miljø. Hor­
moner og vekstfaktorer omgir og bindes til cellene i større grad. Et eksempel er 
VEGF (vascular endothelial growth factor) som påvirker dannelsen av blodkar 
(23). Inne i cellene stiger temperaturen, kalsiuminnholdet og konsentrasjonen 
av stoffer som skyldes ATP-nedbrytning. Samtidig synker pH og oksygentryk­
ket. Disse og andre faktorer påvirker direkte og/eller indirekte en rekke pro­
teiner i skjelettmuskulaturen. For eksempel påvirkes fosforyleringsgraden av 
såkalte mitogenaktiverte proteinkinaser (24) og mitokondrielle faktorer (25). 
Disse påvirker så igjen prosesser som styrer tilpasningen til trening, for eksem­
pel aktiveringen til enkelte gener. Det bør også tilføyes at det bare er de mus­
klene som brukes/trenes, som tilpasser seg. Treningen er altså spesifikk, og det 
har avgjørende betydning. 
Blod 
Akutte effekter 
Når musklene arbeider, svulmer de opp, fordi alle metabolittene som dannes 
i muskelcellene «trekker» væske ut fra blodet. Denne væskeforflytningen til 
arbeidende muskulatur, gir umiddelbart noe mindre blodvolum, og dermed 
øker konsentrasjonen av hemoglobin med 5–15 prosent. Etter arbeidet opp­
hører denne virkningen. 
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Konsentrasjonen av hvite blodlegemer øker også kraftig mens arbeidet pågår, 
hovedsakelig fordi hvite blodlegemer «frigjøres» fra lymfatisk vev, for eksempel 
lymfeknuter og milt. 
Treningseffekter 
Regelmessig utholdenhetstrening fører til merkbar økning av både plasma og 
blodlegemer, som til sammen gir minst 10–15 prosent større blodvolum (26). 
Plasmaøkningen begynner allerede den første uken etter første treningsøkt. 
En forandring av blodlegemenes andel av blodet, som relativt sett er mindre, 
kan måles først etter noen uker. Ettersom plasmavolumet øker mer, vil andelen 
blodlegemer synke på grunn av fortynning. Derfor får paradoksalt nok en per­
son ofte lavere Hb-verdi etter en periode med trening til tross for at den total 
mengden røde blodlegemer er høyere. Større blodvolum fører til økt venøs til­
bakestrøm og endesystolisk fylling av hjertet, og dette bidrar til å øke slagvolu­
met og senke hjertefrekvensen i hvile og ved submaksimalt arbeid. 
Mekanismer 
Økningen i plasmavolum skyldes sannsynligvis hormonelle faktorer som gir 
bedre væskeretensjon, og en økt syntese av albumin som binder mer væske i 
blodplasma. Årsaken til at det dannes flere blodlegemer er sannsynligvis en 
økning i konsentrasjonen av erytropoietin (EPO). 
Blodfett 
Akutte effekter 
Etter en enkelt arbeidsøkt oppstår det betydelige forandringer i blodfettnivået, 
med økte nivåer av HDL-kolesterol (4–43 %), særlig subfraksjonene 2 og 3, og 
reduksjon av nivåene av triglyserider og VLDL (very low density lipoproteins). 
Disse forandringene kan vare så lenge som 24 timer etter at arbeidet er slutt 
(27). En løpetur på 5 kilometer med en intensitet som tilsvarer melkesyreterske­
len, er angitt som en terskelverdi for å oppnå disse forandringene (28). 
En arbeidsøkt, for eksempel en times rask gange, som gjennomføres innen 24 
timer før et fettrikt måltid, fører til at økningen i blodfett i forbindelse med mål­
tidet blir betydelig lavere enn uten denne arbeidsøkten. Dette kan sannsynligvis 
forklares delvis av at enzymet lipoproteinlipase i skjelettmuskulaturens kapil­
lærer aktiveres av arbeidet og øker nedbrytningen av de fettmolekylene (trigly­
seridene) som flyter gjennom kapillærene, samt delvis av en redusert utskillelse 
av triglyserider fra leveren. Begge disse effektene er sannsynligvis knyttet til den 
energimangelen (reduserte nivåer av energisubstrat) som foreligger i skjelett­
muskulatur og lever etter en tilstrekkelig lang arbeidsøkt (30). 
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Treningseffekter 
Forandringer i blodfettets sammensetning ved trening er blant de forandringene 
som antas å ligge til grunn for den reduserte risikoen for hjerte-karsykdommer 
hos personer som trener. Fysisk veltrente personer har normalt høyere nivåer 
av HDL-kolesterol (high density lipoproteins) og lavere innhold av triglyserider 
enn utrente personer. Økningen i HDL-kolesterol vurderes som særlig viktig 
på grunn av den rollen HDL-kolesterol spiller i prosessen der kroppen trekker 
ut kolesterol fra perifert vev for å transportere det til leveren og skille det ut 
(reverse cholesterol transport). 
Andre forandringer ved langvarig trening som ikke forekommer like hyppig, 
er lavere nivåer av totalkolesterol og LDL-kolesterol (low density lipoproteins). 
Det omtrentlige treningsvolumet som kreves for å opprettholde disse positive 
effektene av trening, er angitt til 2,5–3 mil jogging eller rask gange per uke, det 
vil si et treningsrelatert energiforbruk på 1 200–2 200 kcal per uke. Større tre­
ningsvolum gir ytterligere positive effekter. Med dette treningsnivået kan begge 
kjønn forvente at HDL-kolesterolnivået øker med mellom 10 og 20 prosent, og 
at triglyseridnivået reduseres med mellom 10 og 30 prosent (31). 
Betydningen av relativt omfattende fysisk trening for å påvirke blodfettets 
sammensetning kommer tydelig til uttrykk i en stor amerikansk undersøkelse 
(32), der overvektige menn og kvinner ble inndelt i fire grupper, en kontroll­
gruppe og tre treningsgrupper, som ble fulgt i åtte måneder. Gruppe A trente 
(ergometersykling, jogging) med et energiforbruk som tilsvarte 3,2 mil jogging 
per uke og med anstrengende belastning (65–80 % av maksimalt oksygenopp­
tak), gruppe B trente med samme intensitet men med kortere distanse (som til­
svarte energiforbruket ved 1,9 mil jogging per uke), mens gruppe C gjennom­
førte den minste treningsmengden med bare moderat intensitet (som tilsvarte 
40–55 % av maksimalt oksygenopptak). Etter åtte måneder med trening hadde 
konsentrasjonen av HDL-kolesterol bare økt i gruppe A (+ 9 %), i likhet med 
en rekke andre gunstige forandringer i blodfettet (for eksempel lavere LDL-
konsentrasjon med økning av LDL-partiklenes størrelse). Det ble også påvist 
enkelte forandringer i gruppe B og C (viktigst var økningen av LDL- og VLDL-
partiklenes størrelse), men i mye mindre grad (32). 
Blodets koagulasjonsfaktorer og blodplatenes 
egenskaper 
Akutte effekter 
En arbeidsøkt fører til en betydelig økning av antallet blodplater. Dette kan ikke 
forklares av den reduksjonen i plasmavolumet som skjer akutt i forbindelse med 
én treningsøkt (se ovenfor), men skyldes sannsynligvis frigjøring av blodplater 
Kapittel 1  Generelle effekter av fysisk aktivitet 19 
fra forskjellige organer, for eksempel milt, beinmarg og fra lungekretsløpet. Det 
er også observert umiddelbar aktivering av blodplater, hovedsakelig hos utrente 
personer. Denne aktiveringen viser seg i form av økt forekomst av proteinet 
P-selektin på blodplatenes overflate, med økt tendens til blodplateaggregering 
samt større dannelse av trombin og fibrin som fører til redusert koagulerings­
tid. Det er hovedsakelig høyere arbeidsintensitet som gir disse potensielt nega­
tive effektene av fysisk arbeid. Undersøkelser på personer med koronarsykdom 
underbygger teorien om at blodplateaggregering og -aktivering øker ved fysisk 
aktivitet. Det er interessant å legge merke til at denne økningen tilsynelatende 
ikke hemmes av acetylsalisylsyre, som normalt er et effektivt behandlingsmiddel 
ved økt tendens til blodpropp (33). 
Disse resultatene kan sammenlignes med det vi vet om risikoen for å rammes 
av hjerteinfarkt i forbindelse med fysisk anstrengelse. Det bør understrekes at 
det er relativt uvanlig at et hjerteinfarkt utløses av fysisk aktivitet, bare omtrent 
fem prosent av hjerteinfarkt inntreffer under fysisk aktivitet eller i løpet av en 
time etterpå. Av disse tilfellene kan 70 prosent knyttes til koronarokklusjon 
gjennom en blodplateanriket blodpropp. Definisjonen av fysisk aktivitet som er 
vanlig å bruke i denne sammenhengen, er et energiforbruk som er seks ganger 
høyere enn energiforbruket i sittende hvile (6 metabolske ekvivalenter eller 6 
MET). Dette kan normalt sies å tilsvare lett jogging eller for eksempel snømå­
king. 
I forskjellige undersøkelser er risikoen for å rammes av hjerteinfarkt i løpet 
av en tilfeldig valgt time sammenlignet med risikoen under fysisk aktivitet eller i 
løpet av en time etterpå. I flere studier er det påvist stor risikoøkning i forbindelse 
med fysisk anstrengelse (34, 35). Resultatene gjelder imidlertid bare for utrente 
menn som sjelden (mindre enn én gang per uke) utsetter seg for denne graden 
av anstrengelse. Regelmessig trening gir god beskyttelse mot den økte risikoen 
for hjerteinfarkt i forbindelse med fysisk anstrengelse, og risikoen er beregnet 
å være henholdsvis bare 2,5 ganger (34) og 1,3 ganger (35) høyere enn i hvile 
for menn som trener regelmessig (> 6 MET minst 4–5 dager per uke). For kvin­
ner er risikoen for å rammes av hjerteinfarkt under og i forbindelse med fysisk 
anstrengelse (sammenlignet med risikoen i løpet av en tilfeldig valgt time uten 
fysisk anstrengelse) svært liten, og det virker som om den lille risikoen som er 
påvist, forsvinner ved regelmessig trening. For både menn og kvinner som trener 
regelmessig er den generelle risikoen for å få hjerteinfarkt (det vil si til alle tider 
av døgnet) mindre enn halvparten av den man ser hos utrente personer (36). 
Treningseffekter 
Den sterkt nedsatte risikoen for plutselig død eller akutt hjerteinfarkt i løpet av 
en treningsøkt hos personer som trener regelmessig, tyder på at langvarig tre­
ning skaper forandringer som motvirker den økte tendensen til blodplateaggre­
gering ved en arbeidsøkt. Dette er også påvist (37). En annen viktig forklaring 
er at mekanismen for oppløsning av blodpropper, fibrinolyse, er bedre hos per­
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soner som trener regelmessig (38). Andre mulige forklaringer på at tendensen til 
blodpropp er redusert hos veltrente personer, kan være at trening fører til økte 
nivåer av prostaglandin, blant annet som følge av økt HDL-kolesterol, og høy­
ere innhold av nitrogenoksid, som begge hemmer dannelsen av blodpropp. 
Kar, blodtrykk og fordeling av blodstrøm 
Akutte effekter 
Blodtrykket i arteriene avhenger av hjerteminuttvolumet og den perifere mot­
standen i kartreet. Ved en hard arbeidsøkt øker hjerteminuttvolumet kraftig 
samtidig som den perifere motstanden reduseres merkbart, men ikke i samme 
grad som hjerteminuttvolumet øker. Dette fører til at middelarterietrykket øker, 
nesten i sin helhet som følge av en systolisk blodtrykksøkning som er propor­
sjonal med arbeidsintensiteten. Ved maksimal intenst arbeid er blodtrykket 
180–240 mmHg, målt i armarterien. Endringen i motstand arter seg ikke på 
samme måte i kroppens ulike vev. 
I de arbeidende musklene og hjertet utvides karene kraftig og motstanden 
reduseres tilsvarende. Dette fører til at skjelettmuskulaturens andel av blod­
strømmen i hviletilstand øker fra omtrent en femdel (av 4–5 liter per min) til 
omtrent fire femdeler (av 20–40 liter per minutt) ved arbeid. I andre karsenger, 
for eksempel mage-tarmkanal, nyrer og i hvilende skjelettmuskulatur, trekker 
motstandskarene seg sammen, og dermed reduseres den relative gjennomblød­
ningen i disse områdene. Ved høy intensitet, særlig dersom arbeidet er langvarig 
og utføres ved høy omgivelsestemperatur, mottar huden en relativt større andel 
av blodstrømmen. I timene etter en arbeidsøkt synker blodtrykket med 5–20 
mm Hg under normalt hvileblodtrykk. 
Treningseffekter 
Frem til for bare 15 år siden mente forskere at karene, unntatt kapillærene, var 
relativt passive rør som ikke kunne endres ved trening. Det har imidlertid vist 
seg at trening forbedrer funksjon og struktur i kar som forsyner de skjelettmus­
klene som trenes, og i hjertemuskelen. 
Arteriolenes evne til å utvide seg blir bedre, og det indre volumet i større arte­
rier øker. Takket være dette og den økte kapillariseringen kan en enda større del 
av blodstrømmen ledes til de arbeidende musklene. Disse og andre mekanismer, 
for eksempel økt parasympatikusaktivitet og redusert utskillelse av adrenalin 
og noradrenalin (se avsnittet om hormonsystemet), bidrar til å senke hvileblod­
trykket noe hos personer med normalt blodtrykk til tross for økt blodvolum. 
Mekanismer 
Gjennom den «friksjonen» som blodstrømmen forårsaker mot karveggen (shear 
stress), induseres blant annet nitrogenoksidsyntase, det enzymet som katalyse­
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rer dannelsen av NO (nitrogenoksid). NO sørger for at den glatte muskulaturen 
slapper av og karene åpnes. Kapillærdannelsen induseres sannsynligvis gjen­
nom dannelse av såkalte angiogene faktorer. Av disse er det VEGF (vascular 
endothelial growth factor) som er undersøkt mest. I kombinasjon med antiin­
flammatoriske mekanismer og bedre antioksidantaktivitet bidrar den økte NO-
dannelsen til å motvirke arteriosklerose/aterogenese (åreforekalkning). 
Immunsystemet 
Akutte effekter 
Den rådende oppfatningen er at regelmessig fysisk aktivitet av moderat til mid­
dels intensitet bedrer immunsystemets funksjon og kan redusere risikoen for 
infeksjoner. Derimot kan hard til langvarig trening innen utholdenhetsidretter 
føre til immunosuppresjon og økt infeksjonsrisiko. 
Ved en hard arbeidsøkt øker de fleste leukocyttpopulasjoner i blodet, hoved­
sakelig nøytrofile granulocytter og NK- (natural killer) celler, og en kraftig lym­
focyttmobilisering til blodet inntreffer også. Disse endringene har vært knyt­
tet til den immunstimulerende funksjonen av moderat til intensivt fysisk arbeid 
(39). I etterkant av en intensiv arbeidsøkt forekommer imidlertid ofte en periode 
med svekket immunfunksjon der NK-celleaktiviteten er redusert og lymfocytt­
proliferasjonen er nedsatt (39). Denne immunosuppresjonen er også tydelig i 
flere organer, for eksempel i huden, slimhinnene i de øvre luftveiene, lungene, 
blodet samt musklene og virker som et «åpent vindu» av svekket immunitet 
som virus og bakterier kan komme inn gjennom, og dermed få fotfeste i krop­
pen. Immunosuppresjonen kan vare fra 3 til 72 timer etter en hard treningsøkt, 
avhengig av hvilke immunologiske markører som måles (40). 
Hos idrettsutøvere kan risikoen for å utvikle en klinisk infeksjon i denne 
situasjonen være særlig høy for eksempel ved eksponering for ny patogen flora 
på reiser, ved søvnmangel, mentalt stress, dårlig kosthold osv. Det er påvist at 
konsentrasjonene av immunglobulin A (IgA) og M (IgM) i spytt går ned umid­
delbart etter en hard treningsøkt og gjenopprettes til normalnivå i løpet av 24 
timer (41). Langvarig intensiv trening kan imidlertid gi kronisk nedsatte nivåer. 
Dette øker risikoen for luftveisinfeksjon, og det er foreslått at målinger av IgA 
og IgM i spytt i harde treningsperioder kan være en metode for å holde infek­
sjonsrisikoen under en viss kontroll. 
Makrofager er viktige celler i immunsystemet for fagocytose, eliminasjon av 
mikroorganismer og kreftceller, samt for T-lymfocyttmediert immunitet. Det 
finnes foreløpig dokumentasjon for at fysisk arbeid kan stimulere makrofagenes 
funksjon på de førstnevnte områdene og muligens redusere T-lymfocyttmediert 
immunitet. Hard trening har også vist seg å kunne forårsake høyere nivåer av 
flere både pro- og antiinflammatoriske cytokiner, cytokinhemmere og kemoki­
ner. Økningen av cytokinet IL-6 etter en arbeidsøkt er spesielt sterk, men betyd­
22 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
ningen av denne økningen er fremdeles usikker. Det er en kjent sak at fysisk 
aktivitet fører til aktivering av endogene opioidpeptider, som sannsynligvis også 
spiller en rolle i immunsystemet (42). 
Treningseffekter 
Forskningen på forbindelsen mellom treningsnivå, immunsystemet og følsom­
het for infeksjoner og andre sykdommer er fremdeles i en tidlig fase, og det er 
ofte vanskelig å trekke sikre konklusjoner av resultatene som er tilgjengelige i 
litteraturen. I hviletilstand virker det som om trente og utrente personer har 
relativt små forskjeller i immunsystemet, med unntak av NK-cellenes aktivitet 
som vanligvis er høyere hos veltrente personer. I tillegg til disse forandringene er 
det hos overtrente personer, som et resultat av langvarig intensiv trening, påvist 
nedsatt funksjon i nøytrofile granulocytter samt reduserte konsentrasjoner av 
NK-celler (40). 
Skjelettet 
Både menn og kvinner når maksimal beinmasse i 20–30-årsalderen, og deretter 
reduseres den langsomt med økende alder. I tillegg til at kvinner har et høyere rela­
tivt tap av beinmasse med alderen, inntreffer også en kraftig reduksjon i forbin­
delse med menopausen. Dette gjør at kvinner etter menopausen har en betydelig 
mindre beinmasse enn menn (43). Med beinmasse menes her beinets mineraltett­
het eller mineralinnhold. Mineraltettheten kan måles gjennom kvantitativ data­
tomografi, ultralydsdensitometri eller røntgenabsorptiometri (DXA) på utvalgte 
deler av skjelettet eller hele kroppen. Vi vet også at beinets størrelse (volum), struk­
tur og proteininnhold påvirkes av mekanisk belastning (44, 45), og det er påvist at 
disse variablene ofte kan være mer informative, ettersom beintetthetsmålinger kan 
undervurdere styrkingen av beinstrukturen som følge av trening (46). 
Beinvevet omdannes kontinuerlig gjennom nedbrytning (resorpsjon) og 
oppbygning (syntese). Balansen mellom disse to prosessene bestemmer om det 
blir en nettooppbygning eller nedbrytning. Hvor stor beinmassen til slutt blir, 
avhenger dessuten av utgangspunktet og tiden. Den alminnelige oppfatningen 
er at balansen bestemmes av den mekaniske belastningen som beincellene utset­
tes for; underbelastning fører til redusert og overbelastning til økt beinmasse. 
Viktige faktorer er hvor ofte belastningen gjentas, belastningens retning, varig­
het, hastighet, osv. For eksempel har dynamisk belastning med høyere hastighet 
større betydning enn statisk belastning eller belastning med lav hastighet. Det 
finnes også data som antyder at det kan være mer effektivt å veksle mellom flere 
typer belastning enn å gjenta samme belastning. Hva som i en gitt situasjon er 
terskelbelastningen for at beinsyntesen skal overstige resorpsjonen, er avhengig 
av en rekke faktorer, for eksempel nivået av kalsium, D-vitamin og hormoner. 
Når mekanisk belastning kombineres med økning i østrogen- eller androgenni­
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våene, blir innvirkningen på dannelsen av ny beinmasse større enn om hver fak­
tor virker separat (49). For kvinner er derfor normal eggstokkfunksjon svært 
viktig for beinets utvikling. 
På dette grunnlaget kan vi forvente at det er intensiteten og ikke varigheten 
av arbeidet som er viktig for å oppnå økt beintetthet, og at det er treningsfor­
mer med høy støtbelastning på beinet som er særlig effektive. Blant idrettsaktive 
kvinner og menn er det også størst mineraltetthet i idretter som gir støtbelast­
ning, for eksempel vektløfting, aerobics, squash, volleyball og fotball. Forskjel­
len i beintetthet hos trente personer sammenlignet med utrente kontrollpersoner, 
eller i slagarmen sammenlignet med den andre armen hos tennis- og squashspil­
lere, er vanligvis i størrelsesorden 10 til 20 prosent, mens forandringene i beinve­
vets volum og styrke kan være større (44). 
Vi vet at intensiv fysisk trening i ungdomsårene, det vil si mekanisk belast­
ning på skjelettet, gir større og sterkere bein med økt mineraltetthet, og at 
denne effekten er større dersom treningen begynner tidlig (50). Dersom trenin­
gen begynner i voksen alder, oppnår du bare små forbedringer i beintettheten. 
Til tross for dette er det klart påvist at risikoen for hoftebrudd er redusert hos 
trente personer, mens bevisene for at trening i voksen alder skal kunne redusere 
andre typer brudd knyttet til osteoporose, er for øyeblikket ikke like sterke (51). 
På den andre siden kan ensidig gjentakelser av samme belastning over tid 
gi mikroskopiske skader som svekker beinet og etter hvert forårsaker såkalte 
tretthetsbrudd (52). Et interessant funn er at veteransyklister, med mange års 
trening bak seg, har betydelig lavere beintetthet enn jevngamle kontrollpersoner 
og har derfor, til tross for at de er svært fysisk veltrente, økt risiko for å rammes 
av beinskjørhet ved stigende alder (53). Hos kvinner kan også intensiv trening, 
for eksempel langdistanseløping, føre til svekket beintetthet, sannsynligvis på 
grunn av hormonelle forandringer, muligens i kombinasjon med lavt energiinn­
tak (49). Bevisgrunnlaget er relativt dårlig for at trening med lav til moderat 
intensitet også skulle ha positiv effekt på skjelettet. Når det gjelder aktiviteter 
som ikke er vektbærende, for eksempel svømming, fører slike aktiviteter nor­
malt ikke til økt beintetthet. 
Fordi halvparten av alle kvinner og en tredel av alle menn vil rammes av et 
beinskjørhetsbrudd i løpet av levetiden (51), er det av stor interesse å vite om 
det er mulig å bygge opp et sterkt skjelett i ungdomsårene som kan beskytte 
mot brudd senere i livet. Tilgjengelige data tyder imidlertid ikke entydig på at 
det finnes en slik vedvarende beskyttelseseffekt (51), og det er dokumentert at 
risikoen for brudd hos personer som tidligere har vært idrettsaktive, ikke er 
lavere enn hos personer som ikke har vært idrettsaktive (51). På den andre siden 
er det de siste årene offentliggjort studier som underbygger hypotesen om at 
fysisk aktivitet i tenårene og tidlig voksenalder virkelig gir høyere beintetthet 
sent i livet, for eksempel for nedre ryggvirvler (54) og lårhalsen etter menopau­
sen hos kvinner (54, 55), og for nedre ryggvirvler og lårhals hos eldre menn (56). 
Det kan dermed bety at risikoen for brudd reduseres i et lengre perspektiv. 
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Brusk
 
Isolerte bruskceller reagerer på mekanisk belastning, og økt belastning av syklisk 
varierende type fører in vitro til økt nettosyntese av ekstracellulær matrix i brusk­
vev. Derimot fører statisk belastning vanligvis til redusert matrixproduksjon. I 
dyreforsøk har både intensiv fysisk aktivitet på den ene siden og total immobili­
sering på den andre siden vist seg å føre til artroselignende forandringer. Inten­
siv og langvarig fysisk aktivitet hos mennesker er sannsynligvis også knyttet til 
artrose i hofte og kne (57). Bruskvevets funksjon er knyttet til samspillet mellom 
matrix og den ekstracellulære væsken som er bundet til proteoglykanmolekyler i 
bruskvevet. Belastning fører til deformasjon av brusken med væskeutstrømning 
fra vevmatrix til omgivelsene. Dette normaliseres i timene etter arbeidet. Etter 
100 knebøyninger hos mennesket er det påvist at denne normaliseringen tar mer 
enn 90 minutter (58). Vi kan derfor gå ut fra at balansen mellom deformasjon 
og restitusjon er en viktig faktor, og dersom denne holdes på et hensiktsmessig 
nivå, er det sannsynligvis mulig å unngå skader på brusken i forbindelse med 
fysisk aktivitet. Hva som er et hensiktsmessig nivå, kan sannsynligvis variere 
betydelig avhengig av ulik leddanatomi, leddbevegelighet osv. (59). Det finnes 
forskningsresultater som tyder på at bevegelsesterapi og passiv bevegelsestre­
ning har positiv effekt på bruskvev ved å påskynde restitusjonsfasen (57). 
Bindevev 
Bindevev reagerer på økt belastning med økt kollagensyntese, mens immobi­
lisering gir motsatt effekt. Slik tilfellet også er med beinvev, fører fysisk akti­
vitet til økt nedbrytning av bindevev, som følge av aktivering av proteaseenzy­
mer. Tilsvarende den effekten som ble beskrevet for bruskvev, ser det ut til at 
selve arbeidsøkten fører til forverring, det vil si reduksjon av syntesehastigheten, 
mens syntesen øker markert i restitusjonsfasen de påfølgende dagene. Dermed 
er det balansen mellom effekten på syntese og nedbrytning som bestemmer om 
et bestemt treningsprogram skal føre til bedre senestyrke eller forverring med 
ruptur eller skader som følge (60). Det er også påvist at en rekke hormonelle 
vekstfaktorer og inflammatoriske mediatorer spiller en rolle for denne balansen. 
En interessant observasjon er at en markert nettosyntese av nytt bindevev ofte 
krever flere uker eller måneder med trening, ettersom den økte nedbrytningen er 
mest utpreget i begynnelsen av en treningsperiode og da kan motvirke den økte 
nydannelsen av bindevev (60). De kraftige senene som kjennetegner veltrente 
personer, gir økt bruddstyrke ettersom belastningen per tverrsnittflate reduseres. 
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Lunger og åndedrett 
Akutte effekter 
Ved lavintensivt arbeid øker hovedsakelig størrelsen på hvert åndedrag (tidevo­
lum). Ved mer høyintensivt arbeid øker pustefrekvensen enda mer. Sammenlagt 
fører dette til at respirasjonsvolumet øker fra 6–8 liter per minutt i hviletilstand 
til inntil 150 liter per minutt hos utrente personer og inntil 200 liter per minutt 
hos veltrente personer ved maksimalt arbeid. 
Ved arbeid forbrukes store mengder oksygen, og det dannes omtrent like mye 
karbondioksid. Til tross for den kraftige økningen i karbondioksid reduseres 
innholdet i arterieblod og i utåndingsluft ved maksimalt arbeid. Dette skyldes 
at pusteminuttvolumet har økt 15–30 ganger samtidig som mengden karbondi­
oksid har økt bare 10–15 ganger. Utskillelsen av oksygen fra arterieblod øker 
fra omtrent 25 prosent i hviletilstand til over 75 prosent ved hardt arbeid. 
Treningseffekter 
Respirasjonsvolumet ved maksimalt arbeid øker. Ved submaksimalt arbeid er 
pustefrekvensen, tidevolumet og respirasjonsvolumet betydelig lavere etter tre­
ning. Trening forbedrer pustemuskulaturens utholdenhet. Dette skjer ved en til­
pasning på samme måte som i annen skjelettmuskulatur som trenes (se ovenfor). 
Fordelingen av blodstrømmen i lungene endres, og det blir en bedre tilpasning 
mellom gjennomblødning og luftventilasjon, særlig de øvre delene av lungene 
får større blodstrøm. Lungenes gassutveksling blir bedre. 
Mekanismer 
De sannsynlige bakenforliggende forklaringene på treningsendringene i pus­
temuskulaturen er de samme som for annen muskulatur (se ovenfor). Når det 
gjelder bedringen i fordelingen av blodstrømmen i lungene, kan den skyldes det 
økte blodvolumet i kombinasjon med endrede egenskaper i lungekarene. 
Kroppsbygning og fettvev 
Den kraftige økningen av overvekt og fedme som vi har sett i den vestlige ver­
den de siste 15–20 årene, har vært forklart med økende inaktivitet, selv om den 
relative betydningen av redusert fysisk aktivitet i forhold til endret kaloriinntak 
og måltidsmønster er usikker (61). 
Energiforbruket ved løping på flat mark er i størrelsesorden 1 kcal per kg 
kroppsvekt og kilometer, mens tilsvarende verdi for gange er 20–25 prosent 
lavere. En times gange tilsvarer dermed 1/10 av energiforbruket per døgn hos 
en standard mann (2 800 kcal per døgn) eller kvinne (2 100 kcal per døgn). At 
det er vanskelig og nærmest umulig på individnivå å forutsi hvordan økt fysisk 
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aktivitet vil påvirke kroppsvekten og kroppsbygningen, kommer til uttrykk 
gjennom det faktum at tre glass (à 2 dl) brus som kanskje drikkes i forbindelse 
med treningen, også tilsvarer 10 prosent av døgnbehovet for energi. Økningen 
i gjennomsnittsvekt for amerikanske 20–40-åringer på 1990-tallet (omtrent 7–8 
kg på 8 år) kunne vært unngått dersom disse i gjennomsnitt hadde forbrukt 100 
kcal mer energi (eller konsumert 100 kcal mindre næring) hver dag. Det tilsva­
rer en spasertur på bare 15–20 minutter eller ett glass leskedrikk (62). 
Appetitten kan også påvirkes av fysisk aktivitet på forskjellige måter. Lave ener­
ginivåer og lave nivåer av insulin i plasma, som ofte forekommer etter en arbeids­
økt, stimulerer appetitten gjennom nevroner som frigjør nevropeptid Y i det sen­
trale nervesystemet. På den andre siden kan intensivt arbeid senke appetitten ved 
å frigjøre CRH (kortikotropin-frigjørende hormon) fra hypotalamus med ano­
rektisk effekt. På populasjonsnivå er kunnskapen om hvordan regelmessig fysisk 
aktivitet påvirker kroppsbygningen mer sikker, og en rekke store sammenlignings­
studier med observasjonstid på omtrent 3–4 måneder viser at forskjellige trenings­
programmer kan forventes å gi nedgang i fettvekt med i gjennomsnitt 0,1 kg per 
uke. Nedgangen i fettvekt er som regel alltid større enn nedgangen i kroppsvekt, og 
kroppsvekten forandres ofte ikke i det hele tatt på grunn av økt muskelmasse (63). 
Begge kjønn opplever nedgang i fettvekten. Selv om det er en tendens til større 
nedgang hos menn, kan vi ikke med sikkerhet si om det finnes en kjønnsforskjell. 
Fra studier på rotter vet vi at det inntreffer treningsforandringer i fettvevet som 
tilsvarer endringene i skjelettmuskulaturen, med økninger både i mitokondriell 
enzymaktivitet og i innholdet av glukosetransportprotein (GLUT-4). En forskjell 
i forhold til skjelettmuskulaturen (der trening gir en reduksjon) er at fettvevet 
ved trening får mer av enzymet hormonfølsom lipase (HKL), det vil si det enzy­
met som sørger for å frigjøre fettsyrer (lipolyse) til blodet. Dette samsvarer med 
in vitro-undersøkelser av fettceller fra mennesker og rotter, der det er påvist at 
adrenalin (som stimulerer HKL) sørger for at betydelig mer fettsyre frigjøres fra 
fettcellene hos trente individer enn hos utrente. Vi vet at overvekt fører til redu­
sert HKL-konsentrasjon i fettvevet, men at konsentrasjonen øker i forbindelse 
med fasteperioder. Det faktum at adrenalin fører til økt frigjøring av fettsyrer hos 
trente individer kan imidlertid også skyldes økt innhold av enzymet adenylatsy­
klase i fettcellene. Adenylatsyklase formidler adrenalinets effekt ved å frembringe 
budbærermolekylet syklisk adenosinmonofosfat, cAMP. Antallet reseptorer for 
adrenalin på fettcellenes overflate påvirkes imidlertid sannsynligvis ikke av tre­
ning. Den økte nedbrytningen av fett i fettvevet hos trente individer kan delvis 
være kompensasjon for en lavere total fettvevsmasse hos et trent individ (64). 
Det siste tiåret er det oppdaget at fettvev er betydelig mer metabolsk aktivt 
enn det vi tidligere har vært kjent med. Vi vet i dag at flere potente peptider 
frigjøres fra fettvev og har viktige effekter på andre organer i kroppen. To slike 
peptider er leptin, som har en anorektisk effekt på energibalansen og også 
påvirker sukkeromsetningen, og adiponektin, som stimulerer fettforbrennin­
gen. Fettvevet frigjør også antiinflammatoriske proteiner som TNF-α (tumour­
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necrosis factor-α) og andre cytokiner og akuttfaseproteiner. Angiotensinogen 
(AGT) som dannes i fettvev, påvirker blodtrykket og kan medvirke til blod­
trykksøkningen som overvektige personer har. Det er ikke klarlagt hvordan 
fysisk aktivitet og trening påvirker disse faktorene, men den lavere fettmassen 
som trening gir, kan forventes å redusere betydningen av disse faktorene. Leptin 
har vært studert i flere undersøkelser, men det er ikke påvist en entydig påvirk­
ning av arbeid eller fysisk trening på leptinnivåene. Det er imidlertid observert 
lavere plasmanivåer av TNF-α hos trente personer, og dette er interessant etter­
som TNF-α som er dannet av fettvev, er ansett å gi dårligere vevsfølsomhet for 
insulin, hovedsakelig i skjelettmuskulaturen. Et redusert innhold av TNF-α vil 
derfor kunne bidra til den økte insulinfølsomheten som trening gir (65). 
nervesystemet 
Mye av kunnskapen som gjelder kort- og langtidseffektene av trening på nerve­
systemet, er hentet fra studier av dyr, men stadig flere menneskestudier av kog­
nitiv funksjon og læring blir publisert. 
Akutte effekter 
Hjernen har ved arbeid et samlet stoffskifte og en samlet blodstrøm som ikke 
skiller seg nevneverdig fra situasjonen i hviletilstand. Ved arbeid øker imidlertid 
aktiviteten, stoffskiftet og blodstrømmen merkbart i de områdene som styrer 
motorikken. Glukosekonsentrasjonen øker interstitielt i sentralnervesystemet 
uavhengig av blodsukkerkonsentrasjonen. I tillegg til glukose bruker hjernen 
melkesyre som energisubstrat ved intensivt arbeid. Også frigjøringen av nevrot­
ransmittorer (signalsubstanser) som dopamin, serotonin og glutamat i forskjel­
lige deler av hjernen påvirkes ved fysisk arbeid. 
Treningseffekter 
Regelmessig fysisk aktivitet påvirker en rekke forskjellige funksjoner i mennes­
kets nervesystem. Funksjoner som er knyttet mer umiddelbart til den fysiske 
aktiviteten forbedres, for eksempel koordinasjon, balanse og reaksjonsevne. 
Dette øker funksjonsevnen, som kan bidra til følelsen av økt velvære som er 
forbundet med regelmessig fysisk aktivitet. Dessuten opprettholdes den kogni­
tive evnen (særlig planlegging og koordinasjon av oppgaver), søvnkvaliteten blir 
bedre, depresjonssymptomer reduseres og selvfølelsen øker. Dyreforsøk har vist 
at vekstfaktorer av betydning for cellene i det sentrale nervesystemet påvirkes 
av fysisk aktivitet (66). I hippocampus (viktig for blant annet hukommelsen) 
øker genaktiveringen for en lang rekke faktorer. For eksempel øker forekom­
sten av IGF-1, en svært viktig vekstfaktor. Forekomsten av noradrenalin øker i 
hjernen. Det finnes dessuten funn som tyder på at det dannes flere hjerneceller 
hos dyr som får lov til å løpe (67). Disse dyrene har dessuten bedre læringsevne. 
Andre studier har vist at dannelsen av nye kar øker i hjernebarken etter tre­
ning, og dette kan ha betydning for næringsforsyningen. I cellene i det perifere 
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nervesystemet er det i dyrestudier påvist at markører for oksidativ evne/aerob 
kapasitet øker. Dessuten finnes det funn som tyder på at cellestørrelsen kan øke 
ved regelmessig fysisk aktivitet. 
Mekanismer 
Den økte metabolismen som er forbundet med større aktivitet i cellene i deler 
av hjernen, ryggmargen og det perifere nervesystemet, påvirker genaktiviteten, 
delvis på grunn av økt produksjon av vekstfaktorer som BDNF, NGF og gala­
nin (68). Eventuelt kan lokal hypoksi påskynde dannelsen av nye blodkar rundt 
hjernecellene. 
huden 
Akutte effekter 
I forbindelse med en treningsøkt, særlig langvarig arbeid i varme, øker hudens 
gjennomblødning markert og svettegraden kan flerdobles. En veltrent person 
kan under ekstreme forhold skille ut 2–3 liter svette per time. Forskjellige hor­
moner påvirker svettekjertlene slik at saltet beholdes i stor grad. 
Treningseffekter 
Trening forbedrer svettefunksjonen og dermed varmereguleringsevnen. Derfor 
har en veltrent person bedre varmetoleranse ved hvile og arbeid. Dette er blant 
annet et resultat av endret gjennomblødning og endret genuttrykk i svettekjert­
lenes celler. Regelmessig fysisk aktivitet reduserer den subkutane fettmengden. 
Mage-tarmkanalen og leveren 
Akutte effekter 
Mage-tarmkanalen påvirkes på mange måter ved og etter en treningsøkt (69). 
Ved høy intensitet forekommer symptomer som mageverk, diaré med mer. Det er 
ikke lett å avgjøre i hvilke grad slike symptomer kommer av stress, mat- og væske­
inntak eller den fysiske anstrengelsen. Magesekkens tømmefrekvens reduseres, i 
størst grad hvis intensiteten er høy. I tillegg til motilitet, fordøyelse og absorpsjon 
påvirkes mage-tarmkanalens blodstrøm, utskillelse av hormoner og andre fak­
torer. Dessuten påvirkes magesekkens lymfevev og slimhinnens immunologiske 
funksjoner, for eksempel IgA. Ved arbeid øker leveren glykogenolysen som bidrar 
til å opprettholde blodsukkeret (se nedenfor under «Hormonsystemet«). 
Treningseffekter 
En veltrent person har høyere tømmefrekvens for magesekken. Dessuten redu­
seres risikoen for å få gallestein. 
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hormonsystemet 
Akutte effekter 
Flere hormonsystemer aktiveres ved arbeid, og fysisk aktivitet gir høyere 
plasmakonsentrasjoner for de fleste hormonene, for eksempel adrenalin/nora­
drenalin, adrenokortikotropt hormon (ACTH), kortisol, betaendorfin, vekst­
hormon, renin, testosteron, skjoldbruskkjertelhormoner, samt flere gastrointes­
tinale hormoner. Nivåene av glukagon i arterieblod påvirkes bare i liten grad 
av fysisk arbeid, mens konsentrasjonen av insulin reduseres (70). Reduksjonen 
av insulinnivået i plasma ved arbeid, som kan bli svært kraftig (ned til halvpar­
ten av hvilenivået eller mer) forårsakes sannsynligvis av den økte aktiviteten i 
sympatiske nerver samt av små reduksjoner i blodglukoseinnholdet ved arbeid. 
Sistnevnte forklarer hvorfor insulinreduksjonen ved arbeid motvirkes eller til og 
med snus til insulinøkning ved sukkerinntak mens arbeidsøkten pågår. Etter­
som en stor del av effekten av glukagon, i likhet med insulin, er rettet mot leve­
ren, står vi i fare for å undervurdere betydningen av glukagon ved arbeid når 
vi måler arteriekonsentrasjoner, ettersom konsentrasjonen i portvenen, som er 
den konsentrasjonen leveren «opplever», er betydelig høyere ved arbeid (71). 
Katekolaminene adrenalin og noradrenalin øker kraftig og eksponentielt 
med økende arbeidsbelastning. Kilden til det sirkulerende adrenalinet er binyre­
margen, og økningen i plasmaadrenalin ved fysisk arbeid skyldes en økt sympa­
tisk nerveaktivering av dette organet. Selv om blodets noradrenalin også delvis 
kommer fra binyremargen, er den viktigste årsaken til den kraftige økningen i 
plasmainnholdet av noradrenalin ved arbeid en «lekkasje» fra de sympatiske 
nervene som stimulerer hjertet til økt frekvens og sammentrekningskraft ved 
arbeidet, og til dels også fra de sympatiske nervene som stimulerer lever og 
fettvev. Det antas at en redusert glukosekonsentrasjon i portvenen er en vik­
tig årsak til den kraftige aktiveringen av det sympatiske nervesystemet under 
arbeid. Økningen i noradrenalin begynner ved lavere arbeidsbelastninger enn 
økningen i adrenalin, og nivået av noradrenalin stiger også brattere når arbeids­
intensiteten øker. Disse hormonene kan øke 10–20 ganger ved hardt eller lang­
varig arbeid. Innholdet av noradrenalin i blodet holder seg ofte på et høyt nivå 
flere timer etter at arbeidet er ferdig, mens adrenalinkonsentrasjonen går tilbake 
til verdien i hviletilstand etter få minutter (72). 
Leverens økte frigjøring av glukose er en av de viktigste metabolske forand­
ringene ved arbeid og kompenserer for muskulaturens økte opptak av glukose 
uten at blodglukoseinnholdet synker for mye. Dette skyldes praktisk talt bare 
forandringene i insulin og glukagon (73). Det antas at reduksjonen i plas­
mainsulininnholdet som inntreffer ved arbeid, gjør leveren mer følsom for glu­
kagonets glykogennedbrytende effekt. Det ser ikke ut til at den økte aktiverin­
gen av det sympatiske nervesystemet ved fysisk arbeid har direkte betydning 
for leverens økte utslipp av glukose. Ved langvarig arbeid, når adrenalinnivået 
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er på topp, kan imidlertid adrenalin ha en viss stimulerende effekt på leverens 
frigjøring av glukose i tillegg til glukagon. Adrenalin og noradrenalin har størst 
betydning for karbohydratomsetningen på muskelnivå, ved å gjøre musklenes 
glykogennedbrytningsprosess følsom for den stimulerende effekten som sam­
mentrekningsprosessen har (egentlig kalsiumionene som frigjøres). Dersom du 
«møter veggen» ved langvarig arbeid på grunn av blodglukosereduksjon, utlø­
ses imidlertid en krisereaksjon, der adrenalin frigjøres og fører til økt frigjøring 
av glukose fra leveren. Leverens begrensede glykogenlager gjør at nysyntese av 
glykogen i leveren (såkalt glukoneogenese) blir viktig ved langvarig arbeid (i til­
legg til det sukkeret som inntas gjennom drikke). Hormonet kortisol spiller her 
en indirekte rolle ved å øke kapasiteten i enzymmekanismen som styrer denne 
prosessen. 
En annen avgjørende enzymprosess ved fysisk arbeid er frigjøringen av frie 
fettsyrer fra kroppens fettlagre, ettersom frie fettsyrer er kroppens andre viktige 
næringsstoff ved arbeid. Her er det noradrenalin, som frigjøres av de sympa­
tiske nervene som stimulerer fettvevet, som spiller den avgjørende rollen. Insuli­
net, som imidlertid synker kraftig ved arbeid, har en hemmende effekt. 
Høyere nivåer av betaendorfiner ved langvarig arbeid kan ha betydning for 
velvære og blodtrykksreduksjon i forbindelse med en arbeidsøkt (74). 
Treningseffekter 
Veltrente personer har en naturlig lavere hormonreaksjon ved en gitt arbeidsbe­
lastning i forhold til utrente personer. Det gjelder både økningene i noradrena­
lin, adrenalin, veksthormon, ACTH og glukagon og reduksjonen i insulin. Den 
nedsatte hormonelle aktiveringen ved arbeid hos veltrente personer er særlig 
merkbar i det sympatiske nervesystemet, der forandringen inntreffer raskt, van­
ligvis i løpet av de to første treningsukene (75). Den fysiologiske mekanismen 
som ligger til grunn for den raske forandringen, er ukjent, men aktiveringen av 
stresshormoner som inntreffer ved andre stresstimuli, er ikke redusert hos vel­
trente personer. Det er også et faktum at binyremargens kapasitet til å skille ut 
adrenalin er større hos veltrente personer (sports adrenal medulla). 
Den såkalte hypotalamus-hypofyse-binyreaksen formidler kroppens reak­
sjon på forskjellige tilstander av stress. Hviletilstanden i dette systemet påvirkes 
av regelmessig kondisjonstrening slik at døgnrytmen forskyves (morgentoppen 
kommer tidligere) og frigjøringen av hypofysens reguleringshormon ACTH 
øker. Selv om dette kan tolkes som en hormonell stresstilstand i en veltrent 
kropp, endres imidlertid ikke aksens effektorhormon kortisol som følge av 
regelmessig trening. Det virker imidlertid som om kortisolet gir dårligere feed­
back-hemming på hypofysen og muligens på hypotalamus hos veltrente perso­
ner, og dette fører til at ACTH øker (76, 77). Det er mulig at dette er en av flere 
forskjellige forklaringer på menstruasjonsforstyrrelsene som finnes hos kvinner 
som trener hardt. 
Veltrente personer har redusert insulinkonsentrasjon i plasma, både basalt 
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og etter sukkerinntak, avhengig både av en redusert frigjøring av insulin fra 
bukspyttkjertelen (78) og av økt vevsfølsomhet for insulin (79). Den økte insul­
infølsomheten er tett knyttet til den reduserte risikoen for å rammes av hjerte­
karsykdommer som kjennetegner fysisk veltrente personer. Slik det er beskrevet 
ovenfor i avsnittet om fettvev, fører regelmessig trening til økt kapasitet for lipo­
lyse i fettvevet. Dette bidrar til at en veltrent person kan frigjøre tilstrekkelig 
fett ved fysisk arbeid til tross for at aktiveringen av det sympatiske nervesys­
temet, som regulerer lipolysen, er kraftig redusert. Regelmessig trening har en 
karbohydratsparende effekt ved at en stor del av energibehovet dekkes av fett­
forbrenning. Dette registreres av leveren, og allerede etter 10 dager med trening 
kan leveren frigjøre 25 prosent mindre glukose i løpet av en arbeidsøkt på 2 
timer (80). Til tross for dette fører regelmessig fysisk trening til større kapasitet 
for glukoneogenese i leveren. 
Tabell 1.1. Effekten av utholdenhetstrening på noen fysiologiske reaksjoner ved 
submaksimalt og maksimalt arbeid. Pilenes retning eller ± 0 angir forandringen 
i forhold til utrent tilstand. 
Submaksimalt arbeid Maksimalt arbeid 
Oksygenopptak ± 0 ↑ 
Blodtrykk ↓ ± 0 
Hjertefrekvens ↓ ± 0 
Ventilasjonsvolum ↓ ↑ 
Muskelmetabolisme 
			•	Glykogenforbrenning ↓ Bare glykogen 
			•	Fettsyreforbrenning ↑ Ingen 
			•	Melkesyreproduksjon ↓ ↑ 
Svettehastighet ↑ ↑ 
Kroppstemperatur ↓ ± 0 
Adrenalinkonsentrasjon i blod ↓ ↑ 
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2. Generelle anbefalinger om 
fysisk aktivitet 
Forfattere 
Eva Jansson, professor, Institutionen för laboratoriemedicin, 
Avdelningen för klinisk fysiologi, Karolinska Institutet, Stockholm, 
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge 
Sigmund A. Anderssen, professor, Seksjon for idrettsmedisinske fag, 
Norges idrettshøgskole, Oslo 
Sammendrag 
Total mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av intensitet, varighet og fre­
kvens) er relatert til forskjellige helsevariabler i et såkalt dose-respons-forhold. 
Dette kapitlet beskriver anbefalinger for fysisk aktivitet – både generelt og i for­
hold til kondisjon, styrke og bevegelighet. Dessuten beskrives koblingen mellom 
fysisk aktivitet, helse og fysisk kapasitet, samt kort den vitenskapelige bakgrun­
nen for de aktuelle anbefalingene. For å gjøre det lettere å foreskrive fysisk akti­
vitet presenteres dessuten en strategi for tilpasning av anbefalingene gjennom 
aktivitetspyramiden. 
Anbefalingene kan oppsummeres på denne måten: 
«Alle mennesker bør, helst hver dag, være fysisk aktive i til sammen minst 30 
minutter. Intensiteten bør være minst middels, for eksempel en rask spasertur. 
Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke den daglige mengden eller intensi­
teten utover dette.» 
Aktivitetspyramiden 
For å gjøre det lettere å foreskrive fysisk aktivitet kan aktivitetspyramiden 
brukes som et hjelpemiddel (se figur 2.1). Prinsippet er at de aktivitetene som 
befinner seg nederst i pyramiden, utføres oftere og med lavere intensitet enn 
de aktivitetene som er plassert høyere oppe. Derfor skal pyramidens base være 
utgangspunkt for planleggingen av hvilke hverdagsaktiviteter som kan gjen­
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nomføres. Deretter vurderes det ut fra den enkeltes behov, interesse, tidligere 
og aktuelle erfaring med fysisk aktivitet, fysisk kapasitet og helsetilstand om og 
når det er hensiktsmessig å utvide aktivitetene, det vil si bevege seg oppover i 
pyramiden, for å oppnå ytterligere helsegevinst. Aktiviteter høyere oppe i pyra­
miden gir også bedre kondisjon, styrke og bevegelighet. 
I enkelte tilfeller kan det være nødvendig å begynne høyere oppe i pyrami­
den. Kronisk sykdom og/eller høy alder kan ha ført til så svekket muskulatur at 
for eksempel styrketrening kan være den treningsformen som må prioriteres før 
annen trening for i det hele tatt å kunne ta spaserturer, som er en av pyramidens 
«basisaktiviteter». 
1 sett 
8–10 øvelser 
20–60 minutter 
I alt minst 
30 minutter 
(ca. 150 kcal) 
Minst moderat/ talevennlig takt 
Minst 12–13 iflg. Borgs RPE-skala 
Minst 55–70 % av maks. HF 
Minst 40–60 % av maks. VO2 
Moderat høy/andpusten/svett 
12–16 iflg. Borgs RPE-skala 
55/65–90 % av maks. HF 
40/50–85 % av maks. VO2 
8–12 RM 
til muskulær 
utmattelse 
INAKTIVITET 
STYRKE 
2/3 DAGER/UKE 
FOR EKSEMPEL 
- kroppen som motstand 
- armbøyninger 
- tåhevninger 
- curl-ups 
FOR EKSEMPEL 
- trening med gummistrikk 
- vekt-/ maskintrening 
FOR EKSEMPEL 
- løping 
- stavgang 
- sykling 
- svømming 
FOR EKSEMPEL 
- ski/skøyter 
- gym/aerobic/dans 
- ballsport 
- roing/kanopadling 
FOR EKSEMPEL 
- gå i trapper 
- husarbeid 
FOR EKSEMPEL 
- spaserturer 
- hagearbeid 
HELST HVER DAG 
KONDISJON 
ENERGIFORBRUK 
3/5 DAGER/UKE 
Figur 2.1. Aktivitetspyramiden. 
helsefremmende anbefalinger 
Anbefalingene for fysisk aktivitet (tabell 2.1) tar utgangspunkt i den kunnska­
pen vi har om dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helse. Fysisk 
aktivitet har forskjellige dimensjoner som intensitet, varighet og frekvens. Total 
mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av de nevnte faktorene) er relatert til 
forskjellige helsegevinster i et såkalt dose-respons-forhold. 
Dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helsegevinst (risikoreduk­
sjon) fremstår som et kontinuum, som ikke synes å ha noen nedre grense. Anta­
kelig har de forskjellige helsevariablene (for eksempel når det gjelder osteopor­
ose, psykisk helse og risikofaktorer for hjerte-karsykdom) forskjellige dose-/ 
responsforhold, men dette er ikke tilstrekkelig undersøkt. 
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Anbefalingene for fysisk aktivitet og forventet helseeffekt er også avhengige 
av utgangspunktet, både når det gjelder aktivitetsnivå og risikoprofil. Det inne­
bærer at jo lavere aktivitetsnivå en person befinner seg på og jo dårligere risiko­
profilen er, desto større kan effekten forventes å bli dersom aktivitetsnivået for­
høyes. Dermed er det påvist at helseforskjellen er størst mellom personer som er 
fysisk inaktive og personer som er lite fysisk aktive. Det innebærer at regelmes­
sig, moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig helsegevinst. 
Tabell 2.1. Anbefaling fysisk aktivitet 
Frekvens Intensitet/belastning Varighet/omfang 
Helst hver dag Minst 12–13 ifølge Borgs skala for opplevd 
anstrengelse = «Snakketempo» 
Minst 40–60 % av maksimalt oksygenopptak 
Minst 55–70 % av maksimal hjertefrekvens 
Minst 30 minutter 
I Sverige og Norge har man, på oppdrag fra henholdsvis Statens folkhälsoin­
stitut og Sosial og helsedirektoratet utarbeidet anbefalinger for fysisk aktivitet. 
Anbefalingen lyder slik: 
Alle mennesker bør, helst hver dag, være fysisk aktive i til sammen minst 30 
minutter. Intensiteten bør være minst middels, for eksempel en rask spasertur. 
Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke den daglige mengden eller intensite­
ten utover dette. Fysisk aktive personer har halvparten så stor risiko for å dø av 
hjerte-karsykdom som sine stillesittende jevnaldrende. Fysisk aktivitet reduserer 
også risikoen for å få høyt blodtrykk, aldersdiabetes og tykktarmskreft. Livskva­
liteten blir dessuten bedre av fysisk aktivitet på grunn av økt psykisk velvære og 
bedre fysisk helse. Det er dokumentert at fysisk aktive personer har lavere risiko 
for å rammes av beinskjørhet, beinbrudd forårsaket av fall, blodpropp, fedme og 
psykiske lidelser. På grunnlag av dette bør alle klinisk aktive leger gi pasientene 
råd om fysisk aktivitet tilpasset helsetilstand og personlige levevaner. 
Denne anbefalingen bygger på en amerikansk anbefaling som ble offentlig­
gjort i 1995 (1) av 20 eksperter på områdene epidemiologi, fysiologi og medi­
sin. Det vitenskapelige grunnlaget ble ytterligere utdypet i rapporten «Physical 
activity and health. A report of the Surgeon General» (2) og er nylig revidert og 
tydeliggjort av American College of Sports Medicine og American Heart Asso­
ciation (3). Den omfatter nå også en generell anbefaling om styrketrening (se 
kapittel 8) og trening av bevegelighet samt trening av balanse for eldre (4). 
De helsefremmende anbefalingene bygger, som tidligere nevnt, på et dose-/ 
responsforhold mellom mengden fysisk aktivitet (produktet av intensitet, varig­
het og frekvens) på den ene siden og sykelighet og død av for eksempel hjerte­
karsykdommer eller diabetes på den andre siden (1, 2, 4–7). Mengden fysisk 
aktivitet kan uttrykkes som energiforbruk i kilokalorier (kcal) eller kilojoule 
(kJ). Denne sammenhengen bygger på epidemiologiske studier, det vil si studier 
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på befolkningsnivå som oftest omfatter flere tusen individer. Den fysisk aktivi­
teten er imidlertid selvvalgt, noe som kan være en svakhet i vitenskapelige sam­
menhenger, men det kommer stadig flere studier som er randomisert, og som 
utvetydig underbygger disse epidemiologiske studiene og dermed styrker årsaks­
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og sykdom (8–11). 
Anbefalinger for kondisjon, styrke, bevegelighet
 
American College of Sports Medicine (ACSM) offentliggjorde den første ver­
sjonen om kondisjonstrening i 1978. I den andre versjonen fra 1990 er også 
styrke- og bevegelighetstrening innlemmet. Den siste og tredje versjonen fra 
1998 (16) om kondisjon, styrke og bevegelighet er noe endret og sammenligner 
anbefalingene som gjelder kondisjon, styrke og bevegelighet, med de «helse­
fremmende» anbefalingene (tabell 2.2). 
Tabell 2.2. Anbefalinger for kondisjon, styrke og bevegelighet (3, 4, 16, 26). 
Frekvens Intensitet/belastning Varighet/omfang 
Kondisjonstrening 3–5 dager/uke •		55/65–90	%	av	maksimal	 
hjertefrekvens 
•		(40/50–85	%	maksimalt	 
oksygenopptak) 
•		12–16	ifølge	Borgs	skala	 
for opplevd anstrengelse 
middelshøy/andpusten/svett 
20–60 minutter 
Styrketrening 2–3 dager/uke 8–12 repetisjoner 
(75 % av 1 RM, dvs. den tyngste 
vekten man klarer å løfte en gang) 
Borgs RPE >16 
Minst 1 økt med 
8–10 øvelser 
Bevegelighet 
(eldre personer) 
2–3 dager/uke (10–30 sekunder) 
4 ganger/ 
muskelgruppe 
Anbefalinger for kondisjon og styrke bygger, i motsetning til de helsefrem­
mende, på et dose-/responsforhold mellom treningens intensitet, varighet eller 
frekvens på den ene siden og mål på kondisjon, som maksimalt oksygenopptak, 
eller mål på styrke på den andre siden. Denne sammenhengen oppnås som regel 
gjennom eksperimentelle studier på langt færre individer enn i de epidemiolo­
giske studiene. Det er verdt å legge merke til at trening av kondisjon og styrke 
også fører til bedre helse i tillegg til at treningen gir spesifikk effekt i form av 
bedre fysisk kapasitet. 
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Likheter og ulikheter i de aktuelle anbefalingene
 
Målgruppe 
De helsefremmende anbefalingene er rettet mot alle mens ACSMs anbefalin­
ger om trening av fysisk kapasitet er begrenset til friske voksne personer. Dette 
skyldes at intensitetskravet er høyere i anbefalingene om fysisk kapasitet, og 
dermed øker risikoen for negative effekter, særlig for personer med kronisk syk­
dom. Derfor er det behov for særlige anbefalinger for disse gruppene og perso­
nene, og disse er beskrevet i de forskjellige avsnittene i FYSS. 
Intensitet 
I henhold til de helsefremmende anbefalingene kan intensiteten være både mid­
dels og mer intensiv for å oppnå positiv helseeffekt. Dermed er ikke intensite­
ten direkte avgjørende for helseeffekten, men det virker i stedet som det totale 
energiforbruket er av større betydning for effekten. Ved middels intensitet må 
imidlertid varigheten være lengre sammenlignet med høyere intensitet for å få 
tilsvarende helseeffekt (3, 5–7). Ved høyere intensitet bør det imidlertid tas hen­
syn til at kroppen trenger å hente seg inn igjen for å få optimal treningseffekt, 
det vil si at det bør legges inn hviledager. 
Når det gjelder å forbedre kondisjon og styrke, må treningen være av en viss 
intensitet for at effekten skal bli optimal, en intensitet som for de fleste er høy­
ere enn middels (16). 
Varighet 
I henhold til de helsefremmende anbefalingene skal varigheten være «til sammen 
minst 30 minutter», og frekvensen «helst hver dag». «Til sammen» betyr at du 
kan samle opp aktivitet i løpet av en dag, for eksempel tre ganger ti minutter. 
Dette skyldes at de aktivitetene som er kartlagt i de store epidemiologiske studi­
ene som anbefalingene bygger på, er gjennomført i flere økter i løpet av dagen. 
Eksempler på slike aktiviteter er gang i trapper, spaserturer til og fra arbeidet 
samt hus- og hagearbeid. I de siste amerikanske anbefalingene slås det imidler­
tid fast at hver aktivitetsøkt ikke bør være kortere enn ti minutter (3, 4). 
Den angitte minimumsmengden på 30 minutters daglig fysisk aktivitet tilsva­
rer et energiforbruk på omtrent 150 kcal (630 kJ) per dag eller omtrent 1 000 
kcal (4.2 MJ) per uke. Valget av akkurat 30 minutter (150 kcal/630 kJ) er basert 
på studier der det ble påvist at risikoen for tidlig død ble redusert allerede ved 
70 kcal (290 kJ) per dag, men at risikoen ble enda mindre dersom energiforbru­
ket utgjorde omtrent 150 kcal per dag (17–19). Den høye frekvensen, det vil 
si «helst hver dag», er vesentlig for et høyt sammenlagt energiforbruk over tid 
og for samtidig å kunne «utnytte» hverdagsaktivitetene. Det er i praksis lettere 
å innlemme fysisk aktivitet i hverdagen dersom selve hverdagsaktivitetene kan 
utnyttes. 
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I anbefalingene for kondisjon og styrke er det i den siste versjonen fra 1998 
innført den endringen at også kondisjonstrening (20–60 minutter, 3–5 ganger 
per uke) kan gjennomføres som flere økter i løpet av dagen, men hver økt må 
være på minst 10 minutter. Eksperimentelle studier av effekten på maksimalt 
oksygenopptak underbygger denne endringen (20–22). 
Den lavere anbefalte frekvensen for trening av kondisjon og styrke enn i de 
helsefremmende anbefalingene, 3–5 ganger per uke for kondisjon og 2–3 ganger 
per uke for styrke, skyldes at kroppen trenger å hente seg inn igjen for at tre­
ningen skal gi optimal effekt ved trening med høyere intensitet. Dessuten øker 
risikoen for belastningsskader dersom frekvensen er for høy ved kondisjons- og 
styrketrening. 
Anbefalingene «forenes» 
Som tidligere nevnt er intensiteten forskjellig i de to anbefalingene. I de helse­
fremmende anbefalingene er det angitt at intensiteten bør være «minst middels» 
for å oppnå helseeffekt, en intensitet som for de fleste er for lav for å få bedre 
kondisjon og styrke (tabell 2.2). Ifølge de helsefremmende anbefalingene er det 
imidlertid mulig å oppnå «ytterligere helseeffekt» utover den som for eksempel 
30 minutters daglig rask gange (middels intensitet) gir, ved å øke mengden og/ 
eller intensiteten. Dersom du velger å øke intensiteten, «forenes» de to anbefa­
lingene, det vi si en mer høyintensiv aktivitet kan gi både helsegevinst og økt 
kondisjon/styrke (3, 4). Forutsetningen for dette er at du velger en intensitet som 
ikke er så høy at varigheten blir ekstremt kort og energiforbruket dermed blir 
lavere enn det som tilsvarer 30 minutters daglig rask gange, det vil si omtrent 
150 kcal per dag. Ved høyere intensitet øker imidlertid risikoen for kardiovas­
kulære komplikasjoner (23). Legg merke til at den totale risikoen ved regelmes­
sig trening i løpet av døgnet reduseres når det gjelder risikoen for å rammes av 
kardiovaskulære komplikasjoner, selv om risikoen under selve treningsøkten er 
høyere (23). Risikoøkningen i forbindelse med én enkelt treningsøkt synes imid­
lertid å være lavere for kvinner enn for menn (24). 
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3. Barn og unge 
Forfattere 
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Sammendrag 
Samfunnet stiller stadig mindre krav til fysisk aktivitet i hverdagen, for eksempel 
i forbindelse med transport til og fra arbeid eller skole. Noen steder der barn 
tidligere utfoldet seg i fri lek, anses i dag som farlige på ulike måter. Man er også 
bekymret for at barn og unge, akkurat som voksne, blir stadig mindre fysisk 
aktive, noe som kan føre til helseproblemer allerede i oppveksten og/eller i voksen 
alder. Dette kapittelet er et sammendrag av det vi vet i dag om barns fysiske akti­
vitet og hvilken effekt forskjellige typer fysisk aktivitet kan ha i oppvekstårene 
og/eller senere i voksen alder. Til slutt er det et sammendrag, og det vises til nåvæ­
rende norske og internasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet hos barn. Det fin­
nes belegg for å hevde at det er mulig å øke graden av fysisk aktivitet hos barn. 
Bakgrunn 
Fysisk aktivitet defineres som «all slags kroppsbevegelse utført av skjelettmus­
kulatur som øker energiforbruket», det vil i prinsippet si all den tid som barnet 
ikke sover eller er helt i ro. Den fysiske aktiviteten kan være spontan, planlagt 
og/eller organisert. Den spontane fysiske aktiviteten kan foregå som lek eller 
forflytning. Samfunnet stiller stadig mindre krav til fysisk aktivitet hos men­
nesker, for eksempel i forbindelse med transport. Noen steder der barn tidligere 
utfoldet seg i fri lek, anses som farlige på ulike måter. I denne sammenhengen 
kan det også nevnes at Norge er blant de europeiske landene (av totalt 18) som 
har minst garantert tid til skolefaget kroppsøving per uke. 
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hvor mye beveger barn og unge seg i dag? 
Spørreskjemaer, pedometer (skritteller), akselerometer, dobbeltmerket vann og 
hjertefrekvensregistrering er noen av de metodene som brukes for å registrere 
aktiviteter hos barn (1). Validitet, reproduserbarhet og praktisk gjennomfør­
barhet diskuteres, og det kan fastslås at en kombinasjon av forskjellige metoder 
er å anbefale. Studier basert på spørreskjemaer for eksempel har den fordelen 
at de kan gjennomføres i store grupper, men resultatene bør tolkes med en viss 
forsiktighet, særlig hos barn under 12 år (2). 
Norges idrettshøgskole gjennomførte på oppdrag fra Helsedirektoratet en 
kartlegging av fysisk aktivitet blant norske barn og unge (3). 2299 barn og unge 
(9- og 15-åringer) i et landsrepresentativt utvalg deltok i prosjektet. Datainn­
samlingen fant sted fra mars 2005 til oktober 2006. Fysisk aktivitet ble hos alle 
deltakerne målt i 4 påfølgende dager ved hjelp av akselerometer (ActiGraph®) 
Det ble gjort målinger av blodtrykk og antropometri og målt fysisk form ved 
test av maksimalt oksygenopptak. Internasjonale anbefalinger om 60 minutter 
variert fysisk aktivitet per dag lå til grunn for undersøkelsen. Blant 9-åringene 
var det 75% av jentene og 91% av guttene som tilfredsstilte dette kravet. Tilsva­
rende for 15-åringene var 50% av jentene og 54% av guttene. Resultatene kan 
delvis forklares ved at 15- åringene bruker langt mer tid på stillesittende sysler 
enn 9-åringene. Innenfor rammene av EYHS (European Youth Heart Study) 
undersøkte man i 1999–2000 fysisk aktivitet hos et utvalg barn og unge i Oslo 
(4). Om en sammenligner resultatene fra disse to prosjektene er det gledelig nok 
færre fysisk inaktive 9- åringer i 2005 enn det var i 1999. Og de mest aktive har 
blitt mer aktive. For mellomgruppen og blant 15-åringene var det små endringer 
fra 1999 til 2005. Økt aktivitet blant 9-åringene kan skyldes økt offentlig opp­
merksomhet om inaktivitet blant barn og også at mange skoler har økt fokus 
på fysisk aktivitet Når det gjelder kondisjon, tyder studiene på en nedgang i 
oksygenopptak hos 9-åringene fra 2000 til 2005. Nedgangen kan til en viss grad 
skyldes en liten vektøkning i samme periode. Dette påvirker beregningen av 
kondisjonstallet. Guttene har i gjennomsnitt 10 % høyere oksygenopptak enn 
jentene. Det gjelder både de med dårligst kondisjon og de med best kondisjon. 
For 15-åringene var det ingen endring mellom 2000 og 2005, men forskjellen 
mellom gutter og jenter var økt til nesten 20 %. Dette kan i tillegg til jentenes 
lavere aktivitetsnivå også delvis skyldes økt andel fettvev hos jenter i puberte­
ten. Måling av fysiske variabler kan være et indirekte mål på hvor mye barn og 
ungdommer beveger seg selv om det ikke gir detaljkunnskap om intensiteten. 
Den maksimale oksygenopptaksevnen har vist seg å ha sammenheng med total 
fysisk aktivitetsgrad hos barn og unge i noen studier, men ikke i andre (5). Den 
kan derfor ikke alltid anses som et sikkert indirekte mål på fysisk aktivitetsgrad 
(særlig hvis man ikke tar hensyn til aktivitetens intensitet). 
En svensk undersøkelse (6, 7), der man brukte skritteller som mål på fysisk 
aktivitetsgrad, tok for seg svenske 7–14-åringer (n = 892) og 15–18-åringer 
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(n = 375). Det var stor spredning i fysisk aktivitetsgrad i alle aldersgruppene. 
De fleste 7–14-åringene oppnådde et antall skritt (8000 per dag) som tilsvarer 
drøyt 30 minutters middels hard fysisk aktivitet/dag. Aktivitetsgraden var lavere 
hos 15–18-åringene, og dette var spesielt tydelig hos guttene. 
Det er vanskelig å si med sikkerhet om den aerobe kapasiteten til svenske barn/ 
unge er blitt dårligere i årenes løp, men det finnes indikasjoner på dette (8). 
I den norske landsdekkende studien fra 2005–2006 (3) har en også sett på 
fysisk form ved hjelp av Eurofit testbatteriet. Dette innebærer test av hånd­
styrke, stille lengdehopp, og test av rygg og magemuskulatur. Jentene skårer 
lavere enn guttene på alle disse testene. Et utvalg av 15-åringene som ble testet 
i EYHS studien fra 1999/2000 gjennomgikk også Eurofit testene. Resultatene 
viser at 15-åringene i 2006 skåret høyere på håndstyrke og antall sit-ups. Dette 
gjaldt både jenter og gutter. Når det gjaldt stille lengde var det bare guttene som 
presterte bedre. I en studie der man sammenliknet svenske 16-åringers fysiske 
kapasitet i 1995 og 1974, oppgav ungdommene i 1995 at de var mer aktive i 
fritiden og i større grad medlemmer av forskjellige idrettsforeninger enn ung­
dommene i 1974. Samtidig oppgav 70 prosent av ungdommene at de var fysisk 
aktive mindre enn en time om dagen med middels høy intensitet (9). En studie 
av i alt 2000 svenske barn i 3., 6. og 9. klasse i 2001 («skoleprosjektet«) viste 
et noe komplekst bilde av barnas prestasjonsevne (8). Her ses det relativt stor 
spredning i aldersgruppene. Det er åpenbart at ikke alle barn er i dårlig form. 
Det er imidlertid en gruppe barn av begge kjønn og i alle aldersgrupper som 
skiller seg markant negativt fra vennene sine. 
En undersøkelse av 2000 ungdommer gjennomført av HEMIL senteret i 2004 
oppgir om lag 20 % av gutter og jenter i 10. klasse og nesten 25 % av gutter og 
jenter i videregående skole at de utenom skoletid mosjonerer under 1 time per 
uke så mye at de blir svette eller andpustne (10). I en svensk studie av 301 elever 
på videregående skole i 1996 oppgav 26 prosent av jentene og 35 prosent av gut­
tene at de «sjelden eller aldri» drev fysisk aktivitet i den grad at de ble svette og 
andpustne (11). Den fysiske kapasiteten ble vurdert via sju fysiske tester som 
ble slått sammen til en fysisk indeks. Lavest fysisk indeks hadde ungdommene 
på de praktiske studieretningene, særlig jentene. Dette kan betraktes som særlig 
alvorlig siden ungdommene som utdannet seg til yrker med tung fysisk belast­
ning, hadde dårligst fysisk kapasitet (12). 
Det er få studier av aktivitetsvanene til førskolebarn. En skotsk studie av 78 
barn (undersøkt med akselerometer og dobbeltmerket vann) viste at 5-åringer 
var mer aktive enn 3-åringer, og at 5-årige gutter var mer aktive enn jenter på 
samme alder (13). Amerikanske studier har vist at den fysiske aktivitetsgraden 
hos 3–5-åringer er signifikant forskjellig avhengig av hvilken barnehage/førskole 
de befinner seg i (14, 15). Dette var særlig tydelig for fysisk aktivitet av høy 
intensitet. Den fysiske aktiviteten i barnehagen utgjorde ca. 50 prosent av den 
totale fysiske aktiviteten som barna drev. En av de amerikanske studiene viste 
at guttene hadde aktivitet med en høyere intensitet enn jentene (16). 
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Undersøkelser har vist at barn av fysisk aktive foreldre er mer fysisk aktive 
enn barn av inaktive foreldre (16). En kanadisk studie viser en sammenheng 
mellom fysisk aktivitet i barndommen og fysisk aktivitet i voksen alder (17). 
Dette bør undersøkes videre, særlig når det gjelder sammenhengen mellom gra­
den av fysisk aktivitet i barneårene og graden av fysisk aktivitet som voksen. 
Konklusjonen er at det er belegg for å hevde at grupper av barn og unge, også 
norske, er utilstrekkelig fysisk aktive. Jenter er mindre aktive enn gutter, og den 
fysiske aktivitetsgraden reduseres med økende alder. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Fysisk funksjonsevne, for eksempel muskelstyrke og kondisjon, kan forbedres 
ved styrke- eller utholdenhetstrening. I et helseperspektiv er det viktig å være 
oppmerksom på effektene på beinmasse, kroppsfett og framtidige risikofakto­
rer, f. eks. i forhold til hjerte-karsykdom og kreft. I tillegg er det viktig å ta hen­
syn til effektene på det voksende individets motoriske, kognitive, emosjonelle og 
sosiale utvikling. 
Studier av effekter på fysisk aktivitet på voksende individer krever spesiell 
oppmerksomhet. En kapasitetsøkning kan iblant mer skyldes naturlig moden­
het og vekst enn fysisk trening. For barn med samme kronologiske alder (for 
eksempel 13 år) kan den «biologiske alderen» (målt med variabler som vekst­
hastighet, skjelettmodenhet, pubertetsutvikling) utgjøre flere år, noe som natur­
ligvis påvirker blant annet muskelstyrke. Det er viktig å ha adekvate kontroll­
grupper. Ofte er det vanskelig å uttale seg om «dose-respons» siden man i de 
fleste studier bare har sett på en valgt dose fysisk aktivitet og ikke kan si om en 
lavere dose ville vært nok til å oppnå helseeffekt. 
Effekter på kondisjon 
God kondisjon har flere årsaker, både god kapasitet i den sentrale sirkulasjonen 
(maksimalt hjerteminuttvolum/oksygenopptak) og lokal muskelutholdenhet 
(adaptasjon). Alt i alt viser studier at begge disse komponentene utvikles med 
stigende alder, men man kan begynne å trene dem opp allerede i oppvekstårene. 
Modenhet ser ut til å ha betydning for effekten på maksimal oksygenopptaks­
evne (høyere effekt hos eldre barn og ungdommer), men grunnen til det er ikke 
nøyaktig klarlagt (18). Det er ikke undersøkt i detalj hvor stor dose som kreves 
ved ulik alder, men det er påvist økning i flere studier etter at deltakerne har 
hatt intens til middels intens aktivitet (for eksempel aerobics, fotball) i 30–60 
minutter per gang minst tre ganger i uken (18). 
Mange av de studiene som er foretatt i forbindelse med effekten av kondi­
sjonstrening hos barn og ungdom, er relativt vanskelige å vurdere. Har det vært 
tilstrekkelig intensitet i treningsprogrammet? Hva var den maksimale oksygen­
opptaksevnen da studien ble påbegynt? Alder? Modenhetsgrad? Longitudinell 
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eller tverrsnittsstudie? Kontrollgrupper? Dessuten har man vurdert effekten av 
treningen på forskjellige måter, for eksempel ved å måle maksimal oksygenopp­
taksevne, reaksjon på submaksimalt arbeid og i noen tilfeller muskelbiopsier 
eller hjertevolum, og dette gjør det vanskelig å sammenlikne resultatene (18). 
Som tidligere nevnt kan maksimal oksygenopptaksevne ikke betraktes som et 
sikkert indirekte mål på total fysisk aktivitetsgrad, særlig hvis man ikke regis­
trerer intensiteten på arbeidet (se avsnittet «Hvor mye beveger barn og unge seg 
i dag?»). 
Effekter på muskelstyrke 
Barn kan trenes opp og kan øke muskelstyrken med 14–30 prosent ved et tre­
ningsprogram som er utviklet for å trene styrken. Styrkeøkningen anses som 
tilpasning i nervesystemet hos de yngre, prepubertale barna der man ikke har 
kunnet se noen effekt på muskelmassen. I puberteten er det i tillegg til dette også 
påvist økning av muskelmassen som følge av trening. En treningsdose på 2 gan­
ger per uke synes å være tilstrekkelig for å oppnå styrkeøkning. Det kreves ikke 
tung belastning, for studier viser at det mest effektive er relativt lav belastning 
som gjentas mange ganger (13–15 ganger). Slik trening kan gjennomføres med 
egen kropp som motstand, for eksempel ved hjelp av ulike leker eller med lettere 
vekter. Skaderisikoen er liten ved adekvat veiledning/instruksjon. I dag finnes 
det ingen offisielle norske anbefalinger om styrketrening for barn (19–21). 
Effekter på kognitiv evne 
Motorisk utvikling er viktig for barnets totale modenhet. I tillegg til effektene 
på friske barn med normal utvikling og modenhet er det interesse for motorisk 
trening som middel for å hjelpe barn som har vanskeligheter med språk, persep­
sjon, konsentrasjon og læring. De fleste barn med store konsentrasjonsvansker 
har umoden motorikk (22). I det såkalte «Bunkefloprosjektet» i Sverige har for­
skerne studert effekten av daglig, planlagt fysisk aktivitet (en time per hverdag) 
hos barn i 1. til 3. klasse. Barn som hadde umoden eller sent utviklet moto­
rikk, fikk dessuten tilbud om en time ekstra motorisk trening per uke. Barna i 
intervensjonsgruppen hadde forbedret grovmotorikk sammenlignet med kon­
trollgruppen, som bare deltok i skolens to ordinære kroppsøvingstimer per uke. 
De motoriske manglene som forekom, gikk ikke over av seg selv, og skolens to 
ordinære kroppsøvingstimer var ikke nok til å stimulere den motoriske utvik­
lingen hos disse barna. Dessuten viste barna i intervensjonsgruppen bedre pre­
stasjoner i matematikk og svensk enn de barna som bare hadde hatt skolens to 
ordinære kroppsøvingstimer per uke. Dette var særlig uttalt hos den gruppen av 
barn man anså for å ha motoriske mangler og som fikk ekstra motorisk trening. 
Selv om studien kan kritiseres for ikke å ha vært randomisert, viser resultatene 
interessante koplinger mellom fysisk aktivitet, motorisk trening og skolepres­
tasjoner. Dette er imidlertid resultater som bør etterprøves i flere studier før en 
kan si noe sikkert om sammenhengene. 
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Det er flere detaljer i den ovenfor nevnte intervensjonsstudien av motorikk, 
konsentrasjonsevne og skoleprestasjoner (23). Der beskrives også tre mulige 
forklaringsmodeller for den eventuelle sammenhengen mellom motorikk/fysisk 
aktivitet og kognisjon. Den sensorimotoriske forklaringsmodellen vektlegger 
betydningen av barnets motoriske erfaringer for den perseptuelle og sensoriske 
utviklingen, som anses for å være en forutsetning for kognitive prosesser. Den 
nevrofysiologiske forklaringsmodellen tar utgangspunkt i at motorisk trening/ 
fysisk aktivitet kan føre til forandringer i nervesystemets struktur og funksjon 
(for eksempel nevrale forbindelser, våkenhetsgrad) som lett læring og hukom­
melsesprosesser. Den psykologiske modellen sier at motorikk/fysisk aktivitet i 
seg selv fører til psykologiske forandringer (motivasjon, kommunikasjon, sosial 
kompetanse), som i sin tur gjør det lettere å lære. 
I en rapport fra 2002 konkluderer Christiansen og Moser (24) med bakgrunn 
i egen empiri og en omfattende litteraturgjennomgang med at det finnes en 
korrelasjon mellom motorisk og kognitiv funksjon. Men de sier også at det er 
uklart om det er motorikken som påvirker det kognitive nivået, eller om det er 
motsatt. Eventuelt kan det være en felles ukjent tredje faktor (f.eks nervesyste­
mets funksjonsnivå) som påvirker både det motoriske og det kognitive. Dette er 
et område der det er behov for flere store og godt dokumenterte studier. 
Effekter på sinnsstemning og psykisk helse 
I en Cochraneoversikt fra 2004 (25) oppsummeres åtte studier i en metaanalyse 
(barn og unge fra 3–20 år). Resultatet viste at regelmessig fysisk aktivitet hadde 
positive effekter på selvfølelsen. Studiene er heterogene. Det kan ikke trekkes 
sikre konklusjoner med hensyn til hva som var den mest effektive typen av fysisk 
aktivitet, dens intensitet, varighet eller i hvilken sammenheng den ble utført. I 
en nyere Cochraneoversikt (26) som inkluderte 16 studier (barn og unge opptil 
20 år, men de fleste 16 år og eldre), trekker man den konklusjonen at regelmessig 
fysisk aktivitet har noen effekter på både depresjon og uro og at intensiteten på 
den fysiske aktiviteten ikke syntes å ha noen betydning. Man påpeker også at 
studiene har mangler, og at det særlig er behov for flere studier av barn under 16 
år. Både studier der fysisk aktivitet var en del av en større intervensjon, og studier 
der man bare brukte fysisk aktivitet, var tatt med i disse to oversiktene. Dermed 
er det indikasjoner på at regelmessig fysisk aktivitet har effekter på selvfølelse og 
forekomst av depressive plager/uro, men det er for tidlig å presisere «dosering». 
Effekter på skjelett 
Stor beintetthet (BMD = Bone Mineral Density) og stor ytre diameter på skje­
lettet reduserer frakturrisikoen hos voksne (27). Vektbærende fysisk aktivitet, 
f.eks. gymnastikk, løping, tennis og ishockey, kan påvirke BMD og skjelettstør­
relse i oppvekstårene. Maksimal beinmasse (PBM = Peak Bone Mass) er den 
største mengden beinmasse som et menneske har i løpet av livet. Den oppnås 
normalt i løpet av 20-årene. De viktigste effektene av fysisk trening på skjelettet 
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opptrer før puberteten (27, 28). Siden jentene kommer tidligere i pubertetsal­
deren enn guttene (ca. to år tidligere), bør treningen begynne allerede i 7-års­
alderen. En svensk undersøkelse (27, 28) viste at de jentene som hadde allsidig 
kroppsøving på skolen 5 dager per uke fra 7-årsalderen, hadde større beinmasse i 
13-årsalderen enn de som hadde kroppsøving 1–2 ganger i uken. Dessuten tyder 
data fra denne studien på at fortsatt daglig kroppsøving på skolen bevarte den 
høye beinmassen helt opp til 18-årsalderen (29). Studier av tidligere idrettsmenn 
viser at de gunstige skjelettforandringene riktignok holder seg lenge, men at de 
ikke ser ut til å være til stede 30–60 år etter at den aktuelle aktiviteten er slutt. 
Fortsatt aktivitet på lavere nivå kan muligens bevare gevinsten i BMD i alle 
fall i om lag 15 år(27, 30). En svensk studie har undersøkt om frakturrisikoen 
senere i livet er lavere hos mennesker med stor fysisk aktivitet i ungdomsårene. I 
alt 400 mannlige fotball- og ishockeyspillere (60 år og eldre, gjennomsnittsalder 
71 år) og en kontrollgruppe på 800 med tilsvarende alder ble undersøkt. Men­
nene i den første gruppen, som altså hadde trenet regelmessig mens de var mel­
lom 13 og 36 år gamle, oppgav færre frakturer etter 35-årsalderen enn mennene 
i den gruppen som ikke hadde trent. Mennene oppgav ellers ingen forskjeller i 
levevaner da studien ble gjennomført (31). 
Jenter som driver mye idrett og kombinerer stor treningsmengde med util­
strekkelig næringsinntak og lav kroppsvekt i perioden fram til de oppnår mak­
simal beinmasse, kan utvikle forsinket menarke eller amenoré på grunn av 
forstyrrelser i hormonbalansen, og viser som følge av dette også ulike grader 
av beinskjørhet. Det er én av mange viktige grunner til at man tidlig må være 
oppmerksom på spiseforstyrrelser hos jenter som driver idrett, også hos dem 
som ikke gjør det på organisert basis (32). I denne sammenheng bør det også 
understrekes at utilstrekkelig energiinntak i forhold til forbruk ikke alltid skyl­
des spiseforstyrrelser. Det kan dreie seg om vanskeligheter med å kombinere 
lange skoledager med hyppige treningsøkter og fullverdige måltider. 
Effekter på fedme og risikofaktorer for hjerte-karsykdom 
Fedme og overvekt, som blir stadig vanligere hos norske barn og unge (33), øker 
risikoen for å utvikle hjerte-karsykdom i voksen alder, uansett vekt som voksen 
(16). Fedme og overvekt er vanskelig å behandle når den først er etablert. Der­
for er det svært viktig med forebygging i denne sammenhengen (33, 34). Når 
det gjelder vektreduksjonsprogrammer hos allerede fete barn, har kostholds­
forandringer sammen med økt fysisk aktivitet bedre effekt på vektreduksjonen 
enn bare kostholdsforandringer (35). Naturligvis er det viktig å få med familien 
både når det gjelder forebygging og behandling av overvekt. Sammenhengen 
mellom fysisk aktivitet og overvekt er undersøkt med varierende metodikk, og 
alt i alt er det vanskelig å vurdere dette (5, 16, 36, 37). I en av disse studiene 
(skritteller) koplet man antall skritt/dag til KMI (kroppsmasseindeks) hos sven­
ske 6–12-åringer, og tolkningen av data tydet på at en normal KMI krevde minst 
15 000 skritt per dag hos guttene og 12 000 skritt per dag hos jentene (36). 
52 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Fysisk inaktivitet, f.eks. TV-titting, er tydelig forbundet med overvekt hos 
barn (38). Det er noe uklart om det dreier seg om en seleksjon, det vil si at alle­
rede overvektige barn velger inaktivitet, eller at TV-titting i seg selv forårsaker 
overvekt. «Skjermtid» av ulike slag gjør at det blir mindre tid til overs til andre 
formål, blant annet til spontan fysisk aktivitet. Det er interessant at det ikke 
er påvist sammenheng mellom PC-bruk og overvekt. Forskjellen kan muligens 
skyldes at TV-titting oftere forbindes med samtidig energiinntak. Ved interven­
sjoner på førskolen/skolen har man klart å redusere TV-tittingen (39, 40). I en 
av studiene (40) førte reduksjonen i intervensjonsgruppen til lavere KMI-økning 
og mindre underhudsfett. 
Aterosklerotiske prosesser (åreforkalkning) begynner tidlig i livet (41). Over­
vekt i oppvekstårene øker risikoen for opphopning av risikofaktorer som hos 
voksne har vist seg å ha betydning for faren for å utvikle hjerte-karsykdom (42). 
Slike risikofaktorer pleier å kalles risikoindikatorer hos barn, og det gjelder for 
eksempel høyt blodtrykk, hyperinsulinemi (tegn på lavere insulinfølsomhet) 
og økte blodfettverdier. Hos de 9–10-åringene og de 15–16-åringene som ble 
undersøkt i EYHS (European Youth Heart Study), var fysisk kapasitet (her 
maksimalt oksygenopptak) viktigere enn totalnivå av fysisk aktivitet for å fore­
bygge forekomst av risikoindikatorer for hjerte-karsykdom i disse aldersgrup­
pene (4). Tilsvarende sammenheng mellom fysisk kapasitet og risikoindikatorer 
er vist i en omfattende dansk undersøkelse av 9-åringer (43). Dette tyder på at 
fysisk aktivitet med middels høy/høy intensitet kan være viktig siden det er mer 
sannsynlig at dette fører til høy aerob kapasitet enn aktivitet med lavere intensi­
tet (se avsnittet om kondisjon). 
Internasjonale studier indikerer at stor fysisk kapasitet i oppvekstårene redu­
serer risikoen for å utvikle hjerte-karsykdom i voksen alder (44). Barn/unge med 
liten aerob kapasitet og ytterligere risikoindikatorer for framtidig hjerte-karsyk­
dom har mest å vinne på slik trening. En sammenstilling (seks prospektive stu­
dier, bare to av dem inkluderte kontroller) har vist at aerob trening 30 minutter 
3 ganger i uken i minst 3 måneder kan gi en blodtrykkssenking hos hypertensive 
barn og ungdom mellom 11 og 21 år (45). Sju 13-årige gutter med høygradig 
overvekt gjennomgikk et treningsprogram på 15 uker med en intensitet på ca. 
65 prosent av maksimal hjertefrekvens med økende varighet fra 20 til 45 minut­
ter per gang 3 ganger i uken. Programmet resulterte i høyere insulinfølsomhet 
til tross for at kroppsvekten og andelen kroppsfett ikke ble forandret (46). Det 
er vanskelig å vurdere effekten av ulike treningsprogram på blodfettverdiene 
hos barn, og det kan ikke trekkes sikre konklusjoner. 
Er det risikoer forbundet med hard fysisk trening i oppvekstårene? 
I dag diskuteres det om mye hard trening uten god nok restitusjon kan gi nega­
tive effekter på barn og unges vekst og modenhet, f.eks. skjelettmodenhet og 
beintetthet, endelig lengde og kjønnsmodenhet. Det settes også spørsmålstegn 
ved altfor hard trening med belastning på ryggen før barnet er ferdig utvokst. 
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Dette kapittelet behandler ikke diskusjoner om hard trening. Hvis man ønsker 
å lese mer, henvises det til annen litteratur (47–50). 
hva sier barn og unge selv? 
I den tidligere nevnte svenske spørreundersøkelsen (51) som omfattet 905 elever 
i grunnskolen og den videregående skolen, framkom det en del årsaker til at så 
mange som 3–15 prosent av elevene (15 % av jentene i grunnskolen!) sjelden 
eller aldri deltok i kroppsøvingstimene på skolen. Det dreide seg for eksempel 
om fysiske årsaker, blant annet menstruasjon, problemer med besvimelse med 
mer, men to tredeler oppgav psykologiske eller sosiale grunner (kjedelig, sjenert, 
vemmelig). Dessuten undersøkte man ungdommenes holdninger og vurdering 
av fysisk aktivitet og spurte dem hva som skulle til for at de generelt sett skulle 
bli mer fysisk aktive. Flere av guttene foreslo at skolen burde støtte elevene ved 
å gi dem tilgang til skolens idrettshall og ha flere aktiviteter i skolegården i fri­
minuttene. Skolelag var et annet forslag – det er viktig med treningskamera­
ter. Jentenes motiv for fysisk aktivitet var som oftest at de ville føle seg bra, bli 
friske, slutte å røyke og bli raskere slanke. Det oppgis at det er viktig at kroppsø­
vingsfaget på skolen må ha varierende innhold, og likeledes trengs det støtte, 
oppmuntring og inspirasjon. Framfor alt mente elevene i videregående skole at 
økonomien kunne være avgjørende for muligheten til å drive den formen for 
fysisk aktivitet som de gjerne ville. De sa også at tidsmangel på grunn av studier 
kunne være et hinder. Betydningen av kulturelle og etniske faktorer for holdnin­
gene til fysisk aktivitet kan undersøkes nærmere. 
Anbefalinger 
Norge slutter seg til de nordiske næringsanbefalingene (52): 
•	 Det anbefales minst 60 minutters fysisk aktivitet hver dag. Både moderat og 
hard fysisk aktivitet bør være med. 
•	 Aktiviteten kan sannsynligvis deles opp i flere kortere økter i løpet av 
dagen. 
•	 Aktivitetene bør være så allsidige som mulig for å gi kondisjon, muskelstyrke, 
bevegelighet, hurtighet, kortere reaksjonstid og koordinasjon. 
Dette fysiske aktivitetsnivået er i overensstemmelse med internasjonale anbefa­
linger (53–56). I tillegg til den daglige timen med fysisk aktivitet tilrår de ame­
rikanske anbefalingene også 20 minutters middels hard/hard fysisk aktivitet 3 
ganger i uken (kan beskrives som «fysisk aktivitet som gjør utøveren andpusten 
og svett«). 
Det har kommet kritikk mot at det i den nåværende situasjonen skal gis spe­
sifikke anbefalinger om fysisk aktivitet hos barn og unge. Som det har framgått 
av det ovenstående, gir tilgjengelige vitenskapelige data sannsynligvis ikke til­
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strekkelig grunnlag til å kunne spesifisere en nøyaktig «dose» av fysisk aktivitet 
som vil ha alle disse positive effektene hos alle barn og unge. Dosen som kreves 
for å gi flere positive effekter senere i voksenlivet, er heller ikke klarlagt, og den 
eksisterende fysiske aktivitetsgraden er ikke kjent hos de ulike gruppene av barn 
(57). 
hvordan kan man fremme fysisk aktivitet 
hos barn og unge? 
Engasjere familien. Barn av fysisk aktive foreldre er mer fysisk aktive enn barn 
av inaktive foreldre (16). 
Individtilpasset trening ved «foreskriving». Det er ønskelig at det er flere forskjel­
lige valgmuligheter. Valget/muligheten til å følge anbefalingene styres av indivi­
duelle preferanser, kjønn, etnisitet, alder, vaner, familiebakgrunn, personlighet 
med mer. Kontakter mellom idretts-/friluftsorganisasjonene og skolen/helsetje­
nesten er en mulig løsning. Det er som eksempel i 2008 inngått en avtale med 
Norges idrettsforbund og olympiske komité om samarbeid mellom idrettslag og 
skolefritidsordningen (SFO). 
Ta hensyn til kjønn. Jenter er generelt mindre fysisk aktive enn gutter. Valg av 
aktiviteter kan påvirkes av kjønn. 
Øk forutsetningene for daglig fysisk aktivitet, f.eks. ved transport. Fysisk aktiv 
«skolependling» kan ha stor betydning for den samlede daglige fysiske aktivite­
ten (58). «Vandrende skolebusser» betyr at foreldrene samordner turen til sko­
len slik at en voksen alltid følger barna. I denne sammenhengen er det viktig 
med politiske initiativ som tar hensyn til nærmiljøet, slik at det blir mulig med 
fysisk aktiv transport, at det blir attraktivt, og at det inviterer til fysisk aktivitet. 
«Aktive skolebarn» er et samarbeid mellom Sosial- og Helsedirektoratet, Sta­
tens Vegvesen og politiet om å få flere barn til på en trygg måte å gå eller sykle 
til skolen. 
Intervensjoner på førskole/skole. Utnytte en kombinasjon av forskjellige meto­
der. Det er idéer i annen litteratur (59–61). 
Tiltak innen helsetjenesten. Det mangler dokumenterte studier, men helsetjenes­
ten kan også spille en avgjørende rolle som initiativtaker og pådriver for tiltak 
organisert utenfor helsetjenesten. Idéer finnes i en ny norsk rapport (62). Det 
anbefales å involvere familien på et tidlig tidspunkt, for eksempel i forbindelse 
med helsekontroller. 
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Barn/unge og idrett 
Norges idrettsforbund og olympiske komité vedtok i 2007 «Idrettens barnerettighe­
ter» og en videreføring av «Bestemmelser om barneidrett» (se www.idrett.no). Her er 
en kort oppsummering: 
•	 Barneidrett er idrettsaktiviteter for barn til og med det året de fyller 12 år. 
•	 Idrettens barnerettigheter gjelder for alle barn, uten forskjellsbehandling og uten 
hensyn til barnet og dets foreldres kjønn, etniske bakgrunn, livssyn, seksuelle ori­
entering, vekt, fysiske utvikling og funksjonshemning. 
Barn har rett til å delta i et trygt treningsmiljø, fritt for utilbørlig press eller utnyt­
telse. Skader skal forebygges. Barn under 6 år skal ha med seg en voksen på aktivite­
tene. Barn har rett til å delta i trenings- og konkurranseaktiviteter der det er lagt til 
rette for at de skal utvikle vennskap og solidaritet. Trivsel gir grobunn for læring og 
læring gir grobunn for trivsel. 
Barn har rett til å delta i trenings- og konkurranseaktiviteter som er tilpasset deres 
alder, fysiske utvikling og modningsnivå. 
For konkurranser i barneidretten gjelder følgende: Barn kan delta i lokale kon­
kurranser og idrettsarrangement fra det året de fyller 6 år og først og fremst i egen 
klubb. Det kan benyttes resultatlister, tabeller og rangeringer i konkurranser for barn 
fra det året de fyller 11 år, dersom dette er formålstjenlig. Barn kan delta i regionale 
konkurranser og idrettsarrangementer fra det året de fyller 11 år. Barn til og med 
det året de fyller 12 år kan ikke delta i mesterskap NM, EM og VM (gjelder også 
tilsvarende arrangement). 
Særskilte grupper 
Barn med umoden eller sent utviklet motorikk 
Det finnes ennå ingen offisielle norske anbefalinger når det gjelder identifisering og/ 
eller behandling av grovmotoriske problemer hos barn med umoden eller sent utviklet 
motorikk, men som ikke har andre avvik (for eksempel mer eller mindre synlige beve­
gelseshemninger). Det er i Sverige kommet forslag til tiltak på dette området (23, 63). 
Barn med overvekt og fedme 
Som tidligere nevnt er det svært viktig med forebygging i denne sammenhengen. En 
kombinasjon av tiltak må settes i verk. Det er ikke nok bare å øke den fysiske akti­
viteten. En «reduksjon av fysisk inaktivitet» er en foreskriving som det kan være 
lettere å følge enn en «økning av fysisk aktivitet» (64). 
St. meld.nr 16 (2002–2003), «Resept for et sunnere Norge» og Handlingsplanen 
for fysisk aktivitet 2005–2009, «Sammen for fysisk aktivitet» har som mål å bedre 
matvaner og øke fysisk aktivitet i den norske befolkning. Et hovedmål er å øke ande­
len barn og unge som er moderat fysisk aktive i minst 60 minutter hver dag. 
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Ved mer intensive og organiserte «treningsøkter» for barn med høygradig fedme 
bør det tas hensyn til barnets aktuelle grad av overvekt. I et ettårig program, MPEP 
(Moderate Intensity Progressive Exercise Program), økes frekvens, varighet og inten­
sitet suksessivt over tid (hver 10. til 15. uke) (65). For et barn med høygradig fedme 
kan dette til å begynne med bety å delta i en treningsøkt 2 ganger i uken i 25 minut­
ter med en intensitet som er 50 prosent av maksimal oksygenopptaksevne. Det må 
også understrekes at treningsprogram for barn med høygradig og alvorlig grad av 
fedme bør utarbeides i samråd med kyndige personer på området. 
Barn med astma 
Eksperter understreker hvor viktig det er å oppmuntre barn med astmatiske plager 
til fysisk aktivitet. Bedre kondisjon gjør at barnet har det bedre både med sykdom­
men og psykisk (66). I tillegg til de barna som har allergisk astma, er det også barn 
som får astmatiske plager i forbindelse med anstrengelser. Barn med disse proble­
mene tilpasser seg raskt og har en tendens til å unngå fysiske anstrengelser. Med 
økt kunnskap og veiledning kan man hjelpe disse barna med å bryte dette mønste­
ret. God basismedisinering er viktig. Astmaplagene utløses lett ved løping, ikke så 
lett ved sykling og minst ved svømming. Barn som ikke har hatt astma før, og som 
forsøker å delta, men ikke orker som andre og som begynner å hoste ved anstren­
gelser, må henvises til helsesøster eller lege for vurdering. Ved kjent astma anbefales 
følgende: 
A.	 Hvis legen har foreskrevet forebyggende medisiner, skal de tas ca. 15 minutter 
før kroppsøvingstimen/treningsøkten. 
B.	 Det er viktig med oppvarming. La deltakerne varme opp langsomt i 10–15 
minutter slik at pulsen økes gradvis. 
C.	 Selve treningsøkten eller deler av den kan gjerne bestå av såkalt intervalltrening, 
det vil si korte intensive økter (noen minutter) bundet sammen med mindre 
anstrengende øvelser. Dette kan senere følges av mer kontinuerlig anstrengende 
øvelser så lenge astmaplagene ikke viser seg. 
D.	 Også nedtrapping er viktig. Avslutt økten med ca. 5–10 minutter med øvelser 
som langsomt senker pulsen. 
E.	 Hvis gutten/jenta får problemer, er det viktig å passe på at han/hun varmer 
ordentlig ned. 
F.	 Ved alvorligere plager må medisinen tas som under E, og han/hun må hvile, 
gjerne sitte med armene støttet mot knærne. Hvis plagene ikke gir seg i løpet av 
noen minutter, må han/hun få en ny medisindose, og lege tilkalles ved behov. 
En spesialistgruppe leverte i 2004 på oppdrag fra Sosial-og helsedirektoratet 
(67) en rapport med anbefalinger vedrørende fysisk aktivitet for mennesker 
med funksjonsnedsettelser. Rapporten kommer med mange forslag også i for­
hold til barn og unge. 
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Barn med diabetes 
Selv om det ennå er få barn og unge i Norge som har utviklet Type 2-diabetes, 
er det indikasjoner på at antallet er økende grunnet endrede levevaner og mer 
overvekt. Fysisk aktivitet i barneårene kan også være med å forebygge utvikling 
av Type 2-diabetes i voksen alder (68). 
Det er ønskelig å skape forutsetninger for å gi barn/unge med diabetes bedre 
og sikrere fysisk aktivitet. Dette gjelder både barn med diabetes mellitus type 1 
og type 2. 
har man vurdert metoder for å fremme 
fysisk aktivitet? 
Ommundsen har i en rapport til Helsedirektoratet i 2008 (62) gjennomgått 
et stort antall oversiktsstudier eller metaanalyser om sammenhengen mellom 
fysisk aktivitet og vektregulering. I rapporten omtales en lang rekke vellykkede 
skolebaserte tiltak med formål ¨å øke barns fysiske aktivitet: En finner størst 
effekt påvist ved intervensjoner i kroppsøvingsfaget (økt aktivitetstid og økt 
aktivitetsintensitet i timene). Videre finner en klare effekter av kursing i arbeids­
situasjonen av lærere og annet personell og stimulering og sosial støtte med 
sikte på forandring av fysisk og sosialt miljø som kan gjøre atferdsendring blant 
elevene lettere. Også endring av fysiske miljøbetingelser så som skolegårdsopp­
merking for lek og spill har vist seg å ha positiv betydning for å øke barnas 
aktivitetsnivå. 
Man har altså konstatert at det er mulig å påvirke barns fysiske aktivitets­
grad, men det er behov for flere longitudinelle studier på dette området, særlig 
uttalt når det gjelder medisinsk intervensjon. 
Avslutning 
Det finnes vitenskapelig belegg for å si at fysisk aktivitet hos barn og unge har 
flere positive effekter. Det er dessuten mulig å påvirke hvor mye barn beveger 
seg. Det er behov for flere studier på dette området. Ta gjerne kontakt med 
forfatterne når det gjelder rapportering av ikke-publiserte intervensjoner/erfa­
ringer (ulrika.berg@ki.se; per.egil.mjaavatn@svt.ntnu.no). 
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4. Fysisk aktivitet for eldre 
Forfattere 
Jan Lexell, professor, överläkare, Rehabcentrum Lund-Orup, 
Universitetssjukhuset i Lund, Avdelningen för Rehabiliteringsmedicin, 
Institutionen för Kliniska vetenskaper, Lunds universitet 
Kerstin Frändin, lektor, dr. med, legitimerad sjukgymnast, 
Institutionen för neurobiologi, vårdvetenskap och samhälle, sektionen för 
sjukgymnastik, Karolinska Institutet, Stockholm 
Jorunn L. Helbostad, fysioterapeut, dr. philos, 
Norges teknisk-naturvitenskaplige universitet (NTNU), Institutt for 
nevromedisin, Det medisinske fakultet, Trondheim, Norge 
Sammendrag 
Selv om faktorer som arvelighet og sykdommer påvirker hvordan vi eldes, er det 
helt klart at regelmessig fysisk aktivitet og trening, både kan forebygge og redusere 
forskjellige aldersrelaterte fysiske og psykiske forandringer. Eldre menn og kvinner 
kan svært høyt opp i årene forbedre både kondisjon, utholdenhet, balanse, styrke 
og bevegelighet. Kondisjonstrening kan påvirke risikofaktorer for hjerte-karsyk­
dommer. Styrketrening gir økt muskelmasse og muskelstyrke og bedre funksjons­
evne. Fysisk aktivitet og trening påvirker også beinmasse og balanse, koordinasjon 
og bevegelighet, og dermed reduseres risikoen for fallulykker og brudd. Det virker 
også som fysisk aktivitet og trening kan ha positiv virkning på forskjellige psyko­
logiske faktorer og livskvaliteten for eldre mennesker. Kort oppsummert taler de 
tilgjengelige dataene for at fysisk aktivitet er effektivt for å opprettholde et høyt 
aktivitetsnivå og en høy grad av selvstendighet hos eldre menn og kvinner. Eldre 
er imidlertid en svært uensartet gruppe, og skreddersydde treningsprogrammer er 
som oftest å foretrekke fremfor generelle råd. 
Når det gjelder kondisjonstrening, anbefales i utgangspunktet lav til middels 
intensiv aktivitet for å påvirke risikofaktorer for hjerte-karsykdom, mens mid­
dels til intensiv aktivitet kan være nødvendig for å oppnå forbedringer i den 
kardiovaskulære funksjonen. Treningen bør gjennomføres minst 2–3 ganger per 
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uke og i minst 20 minutter hver gang, avhengig av intensiteten. Når det gjelder 
styrketrening, bør treningen gjennomføres 1–2 ganger per uke og omfatte krop­
pens større muskelgrupper i både de øvre og de nedre ekstremitetene. Egnede 
aktiviteter til både kondisjons- og styrketrening er for eksempel raske spasertu­
rer, dans, turn, svømming, skiløping, jogging, sykling, gymnastikk. 
Bakgrunn 
De siste 10 årene har vi fått økt kunnskap om effekten av fysisk aktivitet og 
trening for menn og kvinner over 70 år og hvilken betydning dette har for 
aldringsprosessen (1–3). På verdensbasis utgjør eldre en stadig større del av 
befolkningen, og andelen over 85 år øker raskest. For mange av disse er fysisk 
aktivitet og trening en viktig del av arbeidet med å forebygge helseplager, for­
bedre den fysiske og psykiske kapasiteten og dermed opprettholde en høy grad 
av personlig selvstendighet og livskvalitet. Helsegevinsten av fysisk aktivitet er 
stort sett den samme for eldre mennesker som for de øvrige aldersgruppene. 
Antallet år uten nedsatt funksjon er flere hos personer som holder seg aktive, og 
mye tyder på at kroniske sykdommer knyttet til aldringsprosessen delvis skyldes 
fysisk inaktivitet i større grad enn selve aldringsprosessen. Funksjonsnivået hos 
eldre påvirkes av arv, sykdommer og levevaner, og variasjonene i funksjonsnivå 
mellom de forskjellige personene øker også med stigende alder. Forskning har 
imidlertid påvist at det er mulig å fremme helse og forebygge funksjonsnedset­
telse gjennom fysisk aktivitet og trening også for personer med lavt funksjons­
nivå og et sammensatt sykdomsbilde. 
Effekter av aldringsprosessen og fysisk aktivitet
 
Kardiovaskulær funksjon og kondisjonstrening 
Det maksimale oksygenopptaket reduseres mellom 5 og 10 prosent per tiår etter 
fylte 30 år (1, 4). Dette skyldes blant annet redusert maksimal hjertefrekvens, 
nedsatt hjerteminuttvolum, redusert arteriovenøs oksygendifferanse og nedsatt 
slagvolum. Hjertemuskelen reagerer også på en annen måte hos eldre enn hos 
yngre ved maksimal fysisk anstrengelse, blant annet når det gjelder ejeksjons­
fraksjon (det vil si slagvolumet i forhold til det totale diastoliske volumet) og 
kontraktilitet (sammentrekningsevne). Effektene når det gjelder kardiovasku­
lær funksjon, er imidlertid kvalitativt og kvantitativt relativt like hos eldre sam­
menlignet med yngre ved submaksimal fysisk anstrengelse. 
Effektene av kondisjonstrening på kardiovaskulær funksjon er de samme hos 
friske eldre som hos yngre (1). Flere studier av kondisjonstrening i form av sykling, 
svømming og løping har påvist en økning på mellom 10 og 30 prosent i maksimalt 
oksygenopptak. Økningen i maksimalt oksygenopptak hos eldre er, i likhet med 
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hos yngre, relatert til intensiteten i treningen. Forbedringen skyldes både forandrin­
ger i hjertemuskelens funksjon, med påvirkning på maksimalt slagvolum, hjertemi­
nuttvolum og venstrekammerfunksjon, og økt arteriovenøs oksygendifferanse. 
Flere treningsstudier har samstemmig påvist positive effekter på ulike risiko­
faktorer for hjerte-karsykdom hos eldre (1). Lett til middels kondisjonstrening 
hos eldre har ført til bedre glukoseomsetning, økt glukosetoleranse og insul­
infølsomhet, redusert blodtrykk og bedre blodfett, effekter som kan være fullt 
sammenlignbare med effektene av legemiddelbehandling. Treningen har også 
hatt positiv virkning på kroppssammensetningen med 1–4 prosents reduksjon 
av kroppsfettet og opptil 25 prosents reduksjon av intraabdominalt fett hos 
menn. I de fleste av studiene har forandringene vært helt sammenlignbare med 
forandringene hos yngre personer. 
Trening hos eldre med hjerte-karsykdom har i flere studier ført til positive 
effekter i samme grad som hos yngre med tilsvarende sykdom. Forandringene 
består blant annet i redusert hjertefrekvens i hviletilstand og ved submaksimalt 
arbeid, noe som i sum fører til bedre fysisk prestasjonsevne og færre hjertesymp­
tomer utløst av anstrengelse. 
Muskelfunksjon og styrketrening 
Med økende alder reduseres kroppens muskelmasse, og dette fører igjen til ned­
satt muskelstyrke (5). En frisk 80-åring kan i enkelte muskler ha tapt halvparten 
av den opprinnelige muskelmassen, noe som fører til en halvering av muskel­
styrken. Samtidig som muskelmassen reduseres, øker lagringen av fett og binde­
vev i skjelettmuskulaturen. Den nedsatte muskelmassen skyldes tap av muskelfi­
brer, med en reduksjon av størrelsen på de gjenværende muskelfibrene. Årsaken 
til dette er igjen en reduksjon av motoriske nerveceller i ryggmargens forhorn. 
Andre faktorer, for eksempel hormonelle forandringer og endret proteinsyn­
tese, bidrar også til denne tilbakegangen. Den reduserte muskelmassen og mus­
kelstyrken fører også til forandringer i aktivitetsevnen, for eksempel gangevnen. 
Parallelt med at muskelmassen reduseres, blir også beinmassen nedsatt, og dette 
øker risikoen for osteoporose og brudd ved fallulykker. 
Styrketrening – definert som trening med vekter eller mot en gradvis økende 
belastning – har i en lang rekke studier vist seg å gi økt muskelstyrke hos eldre, 
selv over 90 års alder, på mellom 50 og 200 prosent (6, 7). Det er også en klar 
sammenheng mellom intensiteten i styrketreningen, det vil si belastningen, og 
de forbedringene som oppnås. I de studiene der resultatene har vært store og 
praktisk viktige, har belastningen i treningen vært høy, ofte over 80 prosent av 
den maksimale styrken (80 % av et repetitivt maksimum). Treningen ble gjen­
nomført med vekter og ikke mer enn tre ganger per uke. Hver eller annenhver 
uke ble belastningen korrigert i takt med at styrken økte, for på denne måten å 
holde belastningen konstant hele tiden. 
Styrkeøkningen har i de fleste studiene vært av samme omfang som hos 
yngre. Hoveddelen av styrkeøkningen, både hos yngre og hos eldre, består sær­
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lig i begynnelsen av treningen av en tilpasning i nervesystemet. Men muskel­
biopsier, CT- og MR-undersøkelser har også vist at muskelmassen etter hvert 
øker (5–10 %) og at muskelfibrene blir større (10–30 %) (6–8). Når styrketre­
ningen fortsatte i lengre perioder, inntil ett år, ble økningen i muskelmassen og 
muskelfiberstørrelsen enda større. Noen studier har også kartlagt muligheten 
for å opprettholde den oppnådde styrkeøkningen. I likhet med hos yngre kan 
én treningsøkt per uke være nok til å opprettholde en oppnådd styrkeøkning. 
I tillegg til effekten på muskelstyrken fører styrketrening også til positiv effekt 
på kroppssammensetningen generelt, proteinsammensetningen og beinmassen 
(særlig hos eldre kvinner) (9). Studier av tilføring av forskjellige kosttilskudd 
og hormoner (veksthormoner, østrogen, testosteron) hos eldre har derimot ikke 
påvist noen betydelig effekt på muskelmasse eller muskelstyrke utover effekten 
av selve styrketreningen. 
De siste årene har interessen for trening av eksplosiv kraft, såkalt power, økt, 
og det er påvist at betydningen av denne treningsformen for funksjonsevnen er 
like stor som eller større enn tradisjonell styrketrening (10). En viktig observa­
sjon er at den eksplosive kraften har en tendens til å reduseres i større grad enn 
muskelstyrken med stigende alder. Sammenlignet med ren muskelstyrke påvir­
kes for eksempel gange i trapper, oppreising fra stol og ganghastighet i større 
utstrekning av både økt og redusert eksplosiv kraft enn av bare muskelstyrke. 
Balanse, bevegelighet og gangevne 
Balanse, bevegelighet og gangevne påvirkes også med økende alder (4). Forand­
ringer i disse funksjonene og sammenhengen med forflytningsevne og fallulyk­
ker har ført til økt interesse for effektene av fysisk aktivitet og trening. Balanse 
er en sammensatt funksjon og avhengig av en samordning av informasjon fra 
sensoriske og motoriske systemer i forskjellige deler av det perifere og det sen­
trale nervesystemet (blant annet basale ganglier, lillehjernen, det vestibulære 
systemet, syn, muskel- og leddfølsomhet samt berøringsfølsomhet). 
Bevegelighet omfatter leddenes evne til å opprettholde et bevegelsesomfang, 
noe som avhenger ikke bare av leddenes funksjon, men også av funksjonen i de 
omkringliggende strukturene (muskler, sener, ligament). Gangevnen er avhengig 
av flere faktorer, som balanse og leddbevegelighet, men også kondisjon, muskel­
styrke og eksplosiv kraft. 
Flere studier har påvist at balansen forandres med økende alder. Det har 
lenge vært enighet om at det finnes en sammenheng mellom balanse og fallulyk­
ker, men de siste studiene har vist at de fleste fallulykkene skyldes flere faktorer, 
og at forandringer i balanse bare er én årsak (11). 
Hos eldre som bor for seg selv og har lett nedsatt funksjon, har individuelt 
tilpassede øvelser for å forbedre muskelstyrken og balansen, kombinert med en 
spasertur hver uke, vist seg å kunne redusere falltendensen (12). For personer 
med et sammensatt sykdomsbilde og større funksjonsnedsettelse kreves det flere 
andre tiltak i tillegg til trening for å forebygge fallulykker. 
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Studier av fysisk aktivitet og trening, ofte inkludert flere forskjellige former 
for trening, har resultert i både bedre balanse og redusert risiko for fall og antall 
fall (13). Store amerikanske multisenterstudier har omfattet kondisjonstrening, 
styrketrening, tai chi- og bevegelighetstrening og har påvist effekter på forskjel­
lige balansemomenter, men det er ikke slått fast hvilken form for trening som 
har størst effekt (14). Med sikte på å forbedre og opprettholde balansen anbe­
fales derfor generelle treningsprogrammer som omfatter både styrke og kondi­
sjon, og som trener opp balansen, bevegeligheten og koordinasjonen. 
En viktig faktor som får stadig mer oppmerksomhet, er tro på egne evner, 
self-efficacy, ofte kalt selvtillit (15). Den som har lav selvtillit og redsel for å falle, 
unngår aktiviteter som føles utrygge, og får da mindre trening og kan havne i en 
ond sirkel av stadig mindre aktivitet og dårligere funksjon. Følelsen av trygghet 
og økt selvtillit kan imidlertid påvirkes med både trening og informasjon. 
Økende alder påvirker de strukturene (bein, muskler, bindevev) som er nød­
vendige for å opprettholde bevegeligheten i leddene. Nedsatt bevegelighet er 
også en risikofaktor for dårligere funksjonsevne. Med stigende alder reduseres 
bevegelsesomfanget hos mange personer i flere ledd i kroppen, både proksimalt 
og distalt. Til tross for dette finnes det få kontrollerte studier av effekten av 
fysisk aktivitet og trening på leddbevegelighet. De studiene som finnes, er rela­
tivt små og mangler i mange tilfeller kontrollgruppe. Resultatene har i enkelte 
tilfeller ikke påvist noen effekt, men andre studier har avdekket betydelig effekt 
på leddbevegelighet hos eldre. Virkemidlene i disse studiene har bestått av indi­
rekte øvelser, for eksempel gange, dans og gymnastikk samt direkte øvelser som 
utstrekking med sikte på å øke bevegelsesutslagene. På grunnlag av dette finnes 
det ingen bestemte anbefalinger om programmer for eldre med tanke på å øke 
leddbevegeligheten og bevegelsesutslaget. I stedet anbefales generelle trenings­
programmer for å øke kondisjonen, for eksempel aerobisk trening, gymnastikk, 
spaserturer og svømming, der beveligheten trenes indirekte. Det er også nød­
vendig med flere studier for å klarlegge intensiteten i og varigheten av treningen 
samt betydningen av økt leddbevegelighet når det gjelder balanse, forflytnings­
evne og reduksjon av fallulykker. 
Selv gangevnen påvirkes positivt av allsidig trening, men den må også av og 
til trenes spesielt. Når det gjelder ganghastighet, er det påvist en sammenheng 
med muskelstyrke bare hos personer med nedsatt styrke (16, 17). Vi kan derfor 
anta at utelukkende styrketrening av beina har best effekt på gangevnen hos 
personer med nedsatt funksjonsevne, for eksempel skrøpelige personer. 
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Psykologisk funksjon og livskvalitet 
Det er en kjent sak at fysisk aktivitet har betydelig effekt på forskjellige psyko­
logiske funksjoner, og dette er det også satt fokus på når det gjelder eldre (18). 
Hovedsakelig er det kognitiv funksjon og depresjon, to områder der eldre kan 
rammes, og effekten av fysisk aktivitet og trening som har vekket oppmerksom­
het. 
En lang rekke studier har påvist mulige sammenhenger mellom fysisk aktivi­
tet og kognitiv funksjon, for eksempel hukommelse, konsentrasjon, oppmerk­
somhet og reaksjonstid (18). Flere studier har også påvist store forskjeller i disse 
evnene hos eldre som er fysisk aktive, sammenlignet med eldre som er inaktive. 
Utformingen av disse studiene og manglende beskrivelser av forsøkspersone­
nes prestasjonsevner på andre områder gjør imidlertid at disse resultatene er 
svært vanskelige å tolke. Flere treningsstudier har de siste årene imidlertid kun­
net påvise en mulig kobling mellom økt fysisk prestasjonsevne og økt kognitiv 
funksjon hos eldre (19). Det har også kommet frem at fysisk aktive personer 
har mindre risiko for å utvikle aldersdemens sammenlignet med personer som 
er mindre aktive (20, 21). Det er imidlertid behov for flere kontrollerte studier 
for å klarlegge betydningen av fysisk aktivitet og trening for en bedre kognitiv 
funksjon hos eldre. 
Depresjon forekommer relativt ofte hos eldre. Det er rapportert om sympto­
mer på depresjon hos opptil 15 prosent av den eldre befolkningen. Fysisk akti­
vitet og trening foreskrives i dag som en behandlingsform ved lettere depresjon, 
og stadig flere studier støtter sammenhengen mellom graden av fysisk aktivitet 
og depresjon, men det er foreløpig få vitenskapelige undersøkelser som støtter 
denne behandlingen (22, 23). Konklusjonen er også her at det er behov for flere 
kontrollerte studier for å klarlegge sammenhengen mellom fysisk aktivitet, tre­
ning og depresjon hos eldre. 
Helserelatert livskvalitet (health-related quality of life) handler om hvordan 
en person vurderer sin egen helse. Flere studier har avdekket at eldre personer 
som er fysisk aktive, forteller om høyere helserelatert livskvalitet enn mindre 
aktive personer (24, 25). Det er også tegn som tyder på at helserelatert livskvali­
tet øker som følge av fysisk aktivitet og trening. Vi mangler imidlertid kunnskap 
om sammenhengen mellom mengden og typen fysisk aktivitet og trening og for­
bedringen av den helserelaterte livskvaliteten. 
Anbefalinger 
Generelt gjelder det at hver enkelt skal oppmuntres til å finne frem til aktiviteter 
og treningsformer som han eller hun trives med og synes er morsomme (26–28). 
På denne måten øker muligheten for at den eldre fortsetter med å være fysisk 
aktiv i årene fremover. Det er viktig å skape levevaner som omfatter regelmessig 
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fysisk aktivitet og trening, og at de aktivitetene som anbefales, i en eller annen 
form allerede utgjør en del av den eldre personens liv. 
Kondisjonstrening 
I utgangspunktet anbefales aktiviteter som omfatter store muskelgrupper, for 
eksempel sykling, svømming, spaserturer, jogging og skiløping. Intensiteten i og 
varigheten av aktiviteten er avgjørende for hvilken grad av forandring i den kar­
diovaskulære funksjonen som oppnås med kondisjonstrening. I utgangspunktet 
anbefales lav til middels intensiv aktivitet for å påvirke risikofaktorer for hjerte­
karsykdom, mens middels til intensiv aktivitet kan være nødvendig for å oppnå 
forbedringer i den kardiovaskulære funksjonen. Anbefalingen om intensiteten 
bør derfor styres av en vurdering av flere faktorer. Treningen bør gjennomføres 
minst 2–3 ganger per uke og i minst 20 minutter hver gang. 
Kontraindikasjonene for testing og kondisjonstrening er de samme for eldre 
som for yngre. De vanligste absolutte kontraindikasjonene er nyoppståtte EKG-
forandringer eller nylig hjerteinfarkt, ustabil angina, ukontrollert arytmi, total 
AV-blokk og akutt hjerteinsuffisiens. Relative kontraindikasjoner omfatter kar­
diomyopatier (hjertemuskelsykdommer), hjerteklaffsykdom og ukontrollerte 
metabolske sykdommer. Disse og andre tilstander, som er betydelig vanligere 
hos eldre, medfører at testing og rådgivning vedrørende deltakelse i fysisk akti­
vitet og trening skal foretas etter fastsatte retningslinjer. 
Muskelfunksjon og styrketrening 
På grunnlag av de positive effektene av styrketrening hos eldre bør denne tre­
ningsformen inngå som en vesentlig del i anbefalingene om fysisk aktivitet og 
trening for eldre. Styrketreningen skal alltid tilpasses hver enkelt og være pro­
gressiv, det vil si at belastningen skal justeres gradvis i takt med at styrken øker. 
Treningen bør gjennomføres 1–2 ganger per uke og omfatte kroppens større 
muskelgrupper i både de øvre og de nedre ekstremitetene. Antallet repetisjoner 
kan for eldre være 10–12, selv om færre repetisjoner, 8–10, med høyere belast­
ning gir større effekt. Tidligere anbefalinger om antallet serier for å oppnå mak­
simal effekt har vært tre, men nyere studier viser at effekten kan være positiv 
også med færre omganger. De samme kontraindikasjonene gjelder for styrketre­
ning som for kondisjonstrening. Progressiv styrketrening forutsetter ofte tilgang 
til vekter eller forskjelllige maskiner og apparater som gjør det mulig å justere 
motstanden, og derfor kan treningen med fordel gjennomføres ved et helsestu­
dio med spesialutstyr. For mange eldre, ikke minst dem med nedsatt funksjon, 
bør imidlertid treningen også gjennomføres i form av ulike funksjonelle øvelser, 
for eksempel oppreising fra stol og gange i trapper. 
Balanse, bevegelighet og gangevne 
Balanse, bevegelighet og gangevne styrkes best gjennom allsidig trening, indivi­
duelt eller i gruppe. Balansen kan trenes ved å utfordre stabiliteten og kontrol­
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len, for eksempel ved å stå på ett bein eller gå i sirkler, sideveis eller over hindere. 
Det er avgjørende at balansetreningen skreddersys slik at den gir optimal effekt 
ut fra den enkeltes behov. Forskjellige aktiviteter stiller ulike krav til balanse­
evne, og derfor bør treningen gjennomføres i kroppsstillinger og bevegelser som 
er viktige for at personen skal kunne fungere i hverdagen. 
Bevegeligheten opprettholdes best ved å bruke hele spektret av bevegelses­
muligheter, det vil si å holde kroppen i gang på en allsidig måte, både gjennom 
fysisk aktivitet og trening, men like mye gjennom forskjellige hverdags- og fri­
tidsaktiviteter. Regelmessige spaserturer, gjerne i varierende terreng og på for­
skjellige underlag, bidrar til god balanse, bevegelighet og gangevne. 
Psykologisk funksjon og livskvalitet 
Tilgjengelige data viser en positiv sammenheng mellom kondisjons- og styrke­
trening og psykologisk funksjon, men det mangler klare retningslinjer for inten­
siteten i og varigheten av forskjellige treningsformer. Anbefalingene blir derfor 
å stimulere til forskjellige former for fysisk aktivitet og trening, der hver enkelt 
skal oppmuntres til å finne frem til aktiviteter og treningsformer som han eller 
hun trives med og synes er morsomme. Det sosiale miljøet, det vil si hvor aktivi­
teten og treningen finner sted og hvem som deltar, har sannsynligvis også svært 
stor betydning for en positiv virkning på for eksempel hukommelse, tenkeevne, 
initiativevne, humør og helseopplevelse. 
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5. Fysisk aktivitet på resept - FaR
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Introduksjon 
Stillesittende levevaner med for lite fysisk aktivitet medfører en kraftig økt 
risiko for sykelighet og for tidlig død (1). Fysisk inaktivitet regnes som en av 
de viktigste årsakene til sykdom i Europa (2). Fysisk aktivitet fremmer helse, 
trivsel og livskvalitet, og dokumentasjonen på at fysisk aktivitet har betydning 
for behandlingen av en lang rekke sykdomstilstander regnes i dag som overbevi­
sende. Det er en viktig oppgave for hele samfunnet å bidra til økt aktivitetsnivå 
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i befolkningen. Sykdom relatert til levevaner er en belastning for helsetjenes­
tene og medfører store kostnader. Helsesektoren er derfor en viktig arena for 
dette arbeidet. Det må utvikles effektive intervensjoner for å nå utsatte grupper 
i befolkningen med forebyggende og behandlende tiltak. 
Aktivitetshåndboken er et verktøy for deg som forskriver fysisk aktivitet på 
resept. Anerkjente fagpersoner innen ulike områder beskriver her kunnskaps­
status for sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse. 
hva er fysisk aktivitet? 
Fysisk aktivitet er et overordnet begrep. I dette inngår mange andre termer 
knyttet til fysisk utfoldelse, for eksempel idrett, mosjon, trening, friluftsliv, lek, 
arbeid, trim, kroppsøving, fysisk fostring m.fl. (3). I internasjonal litteratur 
benyttes ofte følgende definisjon: 
Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en 
vesentlig økning i energiforbruket utover hvilenivå. 
Det er vårt samlede daglige energiforbruk som i et helseperspektiv bestem­
mer om vi er tilstrekkelig fysisk aktive eller ikke. Arbeids- og dagliglivet har på 
relativt kort tid endret seg dramatisk mht. krav til fysisk aktivitet. Automati­
sering, motorisert transport og informasjonsteknologi har påvirket våre leve­
vaner. Tilstrekkelig daglig fysisk aktivitet er blitt et spørsmål om å ta bevisste 
valg. Befolkningsundersøkelser tyder på at vi mosjonerer og trener mer på friti­
den enn noen gang. Dette er likevel ikke nok til å oppveie for bortfallet av fysisk 
aktivitet i dagliglivet. Anslagsvis 30–50% av befolkningen er ikke tilstrekkelig 
fysisk aktive iht. de generelle anbefalingene om minimum 30 minutter moderat 
fysisk aktivitet hver dag (4). 
Metoder for å fremme fysisk aktivitet 
Det store helsepotensialet ligger i å øke befolkningens samlede fysiske aktivi­
tetsnivå. Dersom alle fulgte gjeldende aktivitetsanbefalinger ville det ha stor 
betydning for folkehelsa. Rådgivning fra helsepersonell under konsultasjon er 
et viktig element og kan gjøres på ulike måter. Systematiske litteraturgjennom­
ganger seinere år tyder imidlertid på mangelfullt kunnskapsgrunnlag om ulike 
metoders effekt for å stimulere folk til økt aktivitetsnivå, spesielt mht. langtids­
effektene. 
Senter for Medisinsk Metodevurdering gjorde i 2003 en litteraturgjennom­
gang av oversiktsartikler for å vurdere effekten av ulike virkemidler for å påvirke 
pasienters levevaner, om økonomiske incentiver for å påvirke legeadferd mht. 
rådgivning om levevaner og om en levevanetakst kan være kostnadseffektivt (5). 
Rapporten konkluderer med at: 
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•	 Det er mulig å påvirke legeadferd gjennom økonomiske incentiver, under­
visningsbesøk på legens kontor, påminnelser via elektronisk journalsystem, 
etc. 
•	 Det er mulig å endre pasienters levevaner ved rådgivning fra primærlege. 
Effekten blir bedre dersom man kombinerer muntlig og skriftlig informa­
sjon. 
•	 Endring av levevaner gjennom endring av fysisk aktivitet og kosthold kan 
være kostnadseffektivt. 
•	 Intervensjoner med hensikt å endre levevaner kan redusere medikament­
bruk, men det er uklart om det er kostnadseffektivt. 
•	 De få studiene av effekt på levealder tyder på at varig endring av mosjons- 
og kostholdsvaner sjelden gir en leveårsgevinst på mer enn noen måneder. 
•	 Egenbetaling for forebyggende tjenester reduserer forbruket av dem. Effek­
ten synes å være sterkest i lavinntektsgrupper. 
Resultater fra danske undersøkelser tyder imidlertid på en betydelig leveårsge­
vinst ved varig endring av mosjonsvaner fra inaktiv til regelmessig aktiv. Øknin­
gen i forventet levetid anslås til mellom 2,8 og 7,8 år for menn, og 4,6 og 7,3 år 
for kvinner (6), samt 8–10 færre leveår uten alvorlig sykdom for fysisk inaktive 
(7). I Sverige har Statens beredning för medicinsk utvärdering systematisk gjen­
nomgått internasjonal vitenskapelig litteratur om effekter og kostnadsmessige 
konsekvenser av ulike metoder for å fremme fysisk aktivitet. Samtlige av studi­
ene som ble gransket i rapporten hadde en oppfølgingstid på seks måneder, en 
relevant kontrollgruppe, og økt fysisk aktivitetsnivå som endepunkt. Rådgivning 
ved konsultasjon, teoribasert atferdsintervensjon, veiledet trening i gruppe samt 
individuelt tilpassede treningsprogram kunne identifiseres som effektive meto­
der. I tillegg er barn og ungdommer nevnt som spesielt viktig målgruppe (8). 
Konklusjoner mht. rådgivning: 
•	 Rådgivning til pasienter under legekonsultasjon fører til 12–50% økt aktivi­
tetsnivå 6 måneder etter konsultasjonen 
•	 Økt frekvens og intensitet ved gjentatte kontakter over flere måneder gir 
ytterligere aktivitetsøkning 
•	 Rådgivning komplettert med for eksempel fysisk aktivitet på resept, akti­
vitetsdagbok, skrittellere eller informasjonsmateriell fører til ytterligere 
økning av fysisk aktivitetsnivået 
Konklusjoner mht. veiledet trening i gruppe og individuelt tilpassede trenings­
program: 
•	 Ved hjerte-karsykdom fører gruppebasert trening i 6 måneder til økt fysisk 
aktivitetsnivå 
•	 Ved perifer karsykdom fører gruppebasert trening i 6 måneder til bedre 
fysisk form, målt som redusert gangtid og/eller økt strekning 
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Konklusjoner mht. teoribasert atferdsintervensjon: 
•	 Teoribasert atferdsintervensjon øker fysisk aktivitetsnivå 10–15% mer enn 
vanlig konsultasjon, og i samme grad som strukturerte treningsprogram 
•	 Mer omfattende atferdsintervensjoner fører til ytterligere økning i aktivitets­
nivå, men med avtakende marginaleffekt 
•	 Intervensjoner som i tillegg fokuserer på kosthold og stresshåndtering for­
sterker effekten på aktivitetsnivået 
Konklusjoner mht. metoder rettet mot barn og ungdommer: 
•	 Utvikling av temaet idrett og helse, for eksempel gjennom økt satsing på 
helseundervisning, informasjonsmateriell og utdanning av lærere fører til 
5–25% økt aktivitet i kroppsøvingstimer; dette gjelder i større grad for gut­
ter enn for jenter. 
•	 Skolebaserte intervensjoner som omfatter flere elementer som for eksempel 
kompetansetiltak for lærere, tilpassing av læreplanen, ekstra aktivitetsøkter 
i løpet av skoledagen, satsing på helseopplysning, støtte til atferdsendring 
og involvering av foreldre har positiv effekt på aktivitetsnivået i løpet av 
skoledagen og delvis også i fritid 
•	 Skolebaserte intervensjoner rettet mot grupper med økt risiko for hjerte-kar 
sykdom fører til ca. 10% økt aktivitetsnivå 
Rapporten anser grunnlaget for å si noe om kostnadsmessige konsekvenser 
(effektivitet og nytte) av ulike metoder og intervensjoner for svakt til å kunne 
trekke konklusjoner. 
Fra teori til praksis 
Erkjennelsen av at fysisk inaktivitet er en betydelig risikofaktor for utvikling 
av en rekke sykdommer har økt interessen for å utvikle metoder og tiltak som 
helsetjenestene kan bruke så vel i forebygging som i behandling. En systematisk 
arbeidsmåte er å kople rådgivning om fysisk aktivitet til en skriftlig resept på 
fysisk aktivitet. Ideen er å skape en assosiasjon til resept på medikament; noe 
du kan bruke for å holde deg frisk eller bli frisk igjen. Dette har fått økende 
gjennomslag i mange land de senere år under navn som: exercise on prescrip­
tion, referral to exercise, physical activity on prescription, motion på resept, 
friskvård på remiss, fysisk aktivitet på resept, trening på resept, aktiv resept, 
grønn resept, osv. I Norge er det hittil gjort lite forskning på dette området. 
Litteratur om metoder for å fremme fysisk aktivitet kommer hovedsakelig fra 
engelskspråklige land. Sverige har også gjennomført en del studier knyttet til 
Fysisk aktivitet på Recept (FaR) (9). 
Fysisk aktivitet på resept innebærer et konsept for hvordan helsepersonell 
kan forskrive fysisk aktivitet på tilsvarende måte som konvensjonell behand­
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ling, forebyggende eller kurativt. Det kan innebære alt fra et enkelt skriftlig råd 
om egenorganisert aktivitet til omfattende opplegg med helsesamtale, organi­
sert trening i gruppe over 3–6 måneder med skriftlig rapportering tilbake til 
henvisende part. Denne boken er ment til å understøtte kunnskapsgrunnlaget 
for den som skriver ut resept. 
Grønn resept 
I Norge har primærleger siden oktober 2003 kunnet skrive ut en resept for råd 
og veiledning om endring av levevaner. Det er knyttet en refusjonstakst til resep­
ten, som kan skrives ut tre ganger per pasient per år. Taksten kan foreløpig bare 
benyttes overfor ikke-medikamentelt behandlede pasienter med høyt blodtrykk 
eller type 2-diabetes. Det er foreløpig ikke etablert noen form for finansiering av 
følgeaktiviteter. Disse baseres på frivillighet og initiativ som pasienten selv tar og 
betaler for. Helsedirektoratet har utviklet veiledningsmateriell til legen, samt et 
pasientrettet råd- og veiledningshefte for hver av de to diagnosene (10). 
Ordningen med Grønn resept ble etablert som en oppfølging av en av fire hoved­
strategier i Stortingsmelding nr. 16 (2002–2003) – «Resept for et sunnere Norge: 
forebygge mer for å reparere mindre». De to aktuelle diagnosene ble valgt fordi 
dokumentasjonen for effekt av fysisk aktivitet og kostholdsendringer i forhold til 
hypertensjon og type 2-diabetes er overbevisende, og fordi utgiftene til medika­
mentell behandling av disse to diagnosene ble mer enn fordoblet fra 1995 til 2001. 
Taksten for Grønn resept har vært lite brukt. Ordningen er blitt kritisert fra 
flere hold. Fra legene delvis på grunn av at den er avgrenset til to diagnoser og 
ikke-medikamentelt behandlede pasienter, delvis på grunn av at legen opplever 
den som byråkratisering av noe de gjør uansett. Tre av fire leger mener den er 
unødvendig (11). Andre har kritisert staten for å opprette en reseptordning for 
legene uten å sørge for at det finnes «apotek» der resepten kan innløses, med 
andre ord et mottaksapparat for oppfølging. Ordningen kritiseres også for at 
den ikke treffer riktige pasientgrupper i den form den nå foreligger. Likevel er 
de fleste leger enige om at målsettingen må være mer forebygging og mindre 
medikamentell behandling. 
Utvikling av oppfølgingssystemer for fysisk 
aktivitet på resept 
Det er dokumentert at helsetjenestene kan påvirke pasienters levevaner, men 
at det krever en bred tilnærming og systematisk oppfølging over tid (5,8). Det 
er behov for en velfylt «verktøykasse» som inneholder alt fra korte muntlige 
råd og informasjon om aktivitetstilbud til bredt anlagte opplegg for endring av 
levevaner med tett oppfølging over lang tid. Det bør etableres hensiktsmessige 
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tilbud både i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, i tillegg til 
aktivitetstilbudene i frivillig sektor. Leger og andre aktuelle helseprofesjoner 
må ha tilstrekkelig parat kunnskap om bruk av fysisk aktivitet i behandlende og 
forebyggende sammenheng, samt hvilke pasienter som kan ta ansvar selv etter 
rådgivning, og hvilke som trenger tettere oppfølging. 
Samtidig med innføringen av Grønn resept ordningene har Helsedirektoratet 
støttet utvikling og utprøving av oppfølgingsmodeller i perioden 2004–2007. To 
modeller er interessante: 
•	 Opplandsresepten 
•	 Modum-modellen 
Det gjennomføres ekstern evaluering av Grønn resept og oppfølgingssystemene 
beskrevet nedenfor. Rapporten vil foreligge i løpet av høsten 2008. 
opplandsresepten 
Oppland fylkeskommune har i samarbeid med Fylkesmannen i Oppland og 
Øverby helsesportsenter etablert en forenklet form av Grønn resept. Resepten 
utløser ingen takst fra Rikstrygdeverket, men har heller ingen begrensninger i 
henvisningsårsak. Som mottaksapparat for pasienter som får utskrevet resepten 
er det etablert fysiotek i 10 kommuner etter svensk modell (12). Fysioteket er 
bemannet med relevant fagkompetanse i minimum 20% stilling og fungerer som 
en formidlingssentral til lokale aktivitetstilbud. På resepten angis grunnen til 
at fysisk aktivitet anbefales. Resepten tas med til det lokale fysiotek hvor det 
gjennomføres en helsesamtale med fokus på kartlegging av pasientens behov og 
forutsetninger for fysisk aktivitet. Det er bare leger som henviser til fysiotekene. 
Det inngås skriftlig avtale med lokale lag og foreninger om å ta i mot personer 
som har fått resept til aktivitetstilbud en til to ganger per uke over 12 uker. 
Lag og foreninger rapporterer ved slutten av hvert semester tilbake til fysioteket 
angående antall personer og antall gjennomførte aktiviteter. 
Erfaringene fra Oppland tyder på at antall henvisninger til fysiotekene øker. 
I 2006 ble til sammen 100 personer henvist. For 2007 var tallet 271. Utfor­
dringen er å få legene til å «huske på» å skrive ut resepter, og det krever mye 
informasjon og påminnelser fra fysiotekarene. Det er 71% kvinner som mottar 
resepten, de fleste mellom 40–60 år. Det er også en utfordring å finne egnede 
aktivitetstilbud i lag og foreninger. Mange pasienter er ikke klare for å delta i 
de eksisterende tilbudene. Det har ført til at fysiotekarene i større grad også må 
veilede i aktivitet, noe som er problematisk grunnet minimale stillingsressurser. 
Opplandsresepten har eksistert i 2 år, og det tar tid å innarbeide et nytt sys­
tem. Erfaringene fra Sverige tyder på at det tar minst 5 år å innarbeide fysisk 
aktivitet på resept (13). 
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FYSAK-/Frisklivssentraler 
Modum kommune etablerte i 1996 en frisklivssentral og inviterte leger og fysio­
terapeuter til å være med å utvikle et system for «trim på resept». Målsettingen 
var å etablere et system for å nå fram til de mest inaktive, samt personer med 
sykdom eller skade som kan profitere på trening. Det ble utformet resept og 
henvisningsrutiner: en resept per pasient per år, tilbud om å teste fysisk form 
ved oppstart og etter gjennomført trening i 8 uker. Gruppebasert trening 2 gan­
ger per uke, skriftlig sluttrapport til henvisende lege/fysioterapeut, og avtale 
med den enkelte deltaker om videre fysisk aktivitet. Modellen har fått mye opp­
merksomhet fra helsetjenesten rundt om i Norge. 
I 2003 ble det etablert et samarbeid mellom Buskerud fylkeskommune og 
Nordland fylkeskommune om utvikling av et tre måneders oppfølgingsprogram 
for personer som får skrevet ut resept på fysisk aktivitet basert på. Program­
met bygger på erfaringene fra Modum kommune. I Buskerud brukes navnet 
Frisklivssentral, i Nordland brukes FYSAK-sentral. Fjorten kommuner i de to 
fylkene har i samarbeid videreutviklet verktøy for gjennomføring av reseptord­
ningen. Lege, eller annet helsepersonell, skriver ut resepten som pasienten tar 
med til sentralen for strukturert oppfølging i forbindelse med endring av leve­
vaner (fysisk aktivitet, kosthold eller røykeslutt). Ved FYSAK-/Frisklivssentra­
len gjennomføres en motiverende helsesamtale på 30–45 minutter ved oppstart 
og ved avslutning etter 12 uker. Samtalen er utformet med forankring i teorien 
om fem stadier for atferdsendring (14), og alle sentralene har gjennomgått opp­
læring i metodikken. Ved oppstart og avslutning av treningsperioden gjennom­
føres også en 2-km gåtest som indikasjon på fysisk form ved oppstart og tre­
ningseffekt etter 12 uker (15). 
Til helsesamtalen er det utarbeidet følgende materiell: 
•	 Veilederhefte 
•	 Rapportskjema: Helsesamtale I, Helsesamtale II, COOP/WONCA funk­
sjonsmåling 
•	 Samtale-/registreringsverktøy: Ambivalensskjema, Borg skala, Fagerströms 
nikotinavhengighetstest, kartleggingsskjema motivasjon, matregistreringskjema, 
midje-/hoftemål, sjekkliste matinntak, skaleringsskjema, vektregistrering 
Intervensjonen består av to fellestreninger pr. uke, ledet av fysioterapeut eller 
idrettspedagog. Treningen består av oppvarming, kondisjonstrening, styrketrening 
og avspenning/uttøyning; varighet 60–90 min. Kondisjonsdelen er leik-/intervall­
preget og treningen gjennomføres utendørs. En gang pr. uke avsluttes treningen 
med 30 min. informasjon om et aktuelt tema knyttet til levevaner. Etter gjennom­
ført trening på resept periode sendes skriftlig rapport til henvisende instans. 
Resultatene fra 2006 viser at det samlet for de 14 kommunene ble henvist 
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533 pasienter. I 2007 var tallet 700. Femtifire prosent av deltakerene gjennom­
fører 12-ukers opplegget med mer enn 50% deltakelse på treningene. Gjennom­
snittsalderen er 50 år, og 75% er kvinner. Alle sentralene tilbyr også kurs i kost­
holdsveiledning og røykeslutt. En randomisert og kontrollert studie fra Sverige, 
med tilsvarende intervensjon, har ved ettårs oppfølging vist signifikant forbe­
dret vekt, kroppsmasseindeks (KMI), hofte-/midjemål, systolisk og diastolisk 
blodtrykk, triglyserider og glykosylert hemoglobin (16). 
De to modellene skiller seg først og fremst ved at Opplandsresepten veile­
der reseptmottakeren direkte ut til aktivitetstilbud i lag- og foreninger, mens 
FYSAK-/Frisklivssentralene gjennomfører en veiledet og strukturert trenings­
periode først. Modellene kan utfylle hverandre ved at FYSAK-/Frisklivssentra­
lene innebærer bedre muligheter for tett oppfølging og bruk av gruppedynamikk 
og likemannsarbeid, mens Opplandsresepten er lettere å administrere og direkte 
kopler personen til et aktivitetstilbud i frivillig eller kommersiell sektor. For per­
soner med sykdom, eller fysisk form betydelig under gjennomsnittet må det set­
tes inn tilstrekkelige ressurser innledningsvis for å sikre framgang og opplevelse 
av mestring, eksempelvis Modum modellen i 12 uker, og deretter videreføring i 
regi av frivillig sektor med avtrappende oppfølging. Personer med bedre forut­
setninger klarer sannsynligvis å oppnå gode resultater med mindre tett oppføl­
ging, f.eks muntlige og skriftlige råd. 
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Figur 5.1. Skjematisk framstilling av forholdet mellom reseptmottakers fysiske 
form og ressursbruk i reseptperioden 
Varig mestring av endrede levevaner tar lang tid, ofte ett år eller mer. Resept-
ordningen skal være en bro mellom behandlende og helsefremmende bruk av 
virkemiddelet fysisk aktivitet. Det blir derfor viktig at helsepersonell i forbin-
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delse med reseptutskriving kan differensiere pasienters behov for oppfølging 
og velge oppfølgingssystem som er riktig dimensjonert i forhold til den enkelte 
pasients behov og ønske. 
Implementering av FaR 
Et grunnleggende utgangspunkt for alt utviklingsarbeid er å ta hensyn til de 
lokale forutsetningene. Det betyr at utformingen av FaR kan bli noe forskjellig 
fra kommune til kommune, avhengig av hvilke lokal ressurser som finnes i frivil­
lig sektor, kompetanse og kapasitet i helsetjenesten, økonomi etc. 
Lov om helsetjenesten i kommunene er et naturlig forankringspunkt for 
arbeidet med fysisk aktivitet på resept. 
§1–2. Helsetjenestens formål: 
Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosi­
ale og miljømessige forhold, og søke å forebygge og behandle sykdom, skade 
eller lyte. Den skal spre opplysning om og øke interessen for hva den enkelte 
selv og allmennheten kan gjøre for å fremme sin egen trivsel og sunnhet og fol­
kehelsen. 
Lovens §1–4 pålegger også kommunehelsetjenesten å ha oversikt over befolk­
ningens helsetilstand og de faktorer som kan virke inn på denne, og foreslå hel­
sefremmende og sykdomsforebyggende tiltak. Kommunen kan også samarbeide 
med private aktører eller frivillige organisasjoner hvor det er egnet til å fremme 
helsetjenestens formål (17). 
Tilrettelegging av lokalmiljøet mht. samferdsel, gang og sykkelstier, grønt 
arealer og bostedsnære områder for friluftsliv, anlegg og aktivitetstilbud er 
eksempler på ytre forutsetninger som skaper støttende miljøer. Arbeidet med 
å fremme fysisk aktivitet i helsesektorens regi bør baseres på bred tilnærming, 
planmessig forankring og samarbeid med andre aktører. 
Forutsetninger for å lykkes med FaR 
Utskrivning av en resept på fysisk aktivitet, eller andre tiltak relatert til leveva­
ner, fører ikke automatisk til endret atferd og økt aktivitetsnivå hos pasienter. 
Mange faktorer påvirker resultatet. God tilrettelegging for fysisk aktivitet og 
aktiv transport der folk bor, arbeider eller oppholder seg fremmer forutsetnin­
gene for å være fysisk aktiv. 
Metodekunnskap om atferdsendring øker effektiviteten på rådgivningen. 
Veiledning bør bygge på anerkjent modell for atferdsendring. Målsettingen med 
helseveiledning i konsultasjon og oppfølgingstiltak er å øke pasientenes motiva­
sjon og tro på egen ferdighet; å oppmuntre til hverdagsaktiviteter, bruke akti­
vitetsdagbok, skritteller etc. samt støtte gjennom oppfølgende telefonsamtale, 
brev eller tekstmelding. Ved behov henvises pasienten videre til Fysiotek eller 
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Frisklivs-/FYSAK-sentral. Oppfølgingssystemene for Grønn resept har benyt­
tet en strukturert motiverende helsesamtale basert på Prochaska og medarbei­
deres fasemodell for atferdsendring (14). For mer informasjon, se kapittel 5 om 
den motiverende samtalen. 
Følgende momenter er viktige for forankring av FaR i kommunal virksomhet: 
•	 Leger og annet relevant helsepersonell har god kunnskap om sammenhen­
gen mellom fysisk aktivitet og helse, og hvilke tiltak som er nødvendig for å 
støtte den enkelte pasient 
•	 Henvisende personell kjenner til mottaksapparatet (innhold, kvalitet, sted) 
•	 Helsepersonell henviser relevante pasienter til mottaksapparatet (aksept for 
ordningen) 
•	 Etablering av hensiktsmessige mottaks- og oppfølgingssystemer for pasien­
ter som får utskrevet FaR bør baseres på kommunestyrevedtak for å sikre 
god forankring 
•	 Mottaksapparatet for FaR etableres på egnet sted i kommunen 
•	 Et aktivt og kontinuerlig informasjonsarbeid rettet mot befolkning, hel­
sepersonell og politiske organer som evner å holde et sterkt fokus på alle 
initiativ i lokalsamfunnet som støtter opp under fysisk aktivitet som helse- 
og miljøfaktor 
•	 Sikre kompetent personell og kvalitet på oppfølgingstiltak 
•	 Mottaksapparatet evner å sluse pasienter videre til egenorganisert aktivitet 
Taushetsplikt, pasientinformasjon, epikrise 
Fysisk aktivitet på resept er å regne som helsehjelp. Med henvisning til helse­
personelloven og pasientrettighetsloven defineres helsehjelp i forskrift om pasi­
entjournal som «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, 
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål og som utføres av 
helsepersonell». Begrepet helsepersonell omfatter ikke bare personell med auto­
risasjon eller lisens som helsepersonell, men også annet personell i helsetjenes­
ten som utfører handlinger slik det er nevnt i definisjonen av «helsehjelp» (18). 
Som tillegg til, eller alternativ til, annen medisinsk behandling betyr det at 
helsepersonelloven og journalforskriften gjelder på vanlig måte for personell 
som er involvert i FaR . Dette gjelder både mht. taushetsplikt og føring og opp­
bevaring av pasientopplysninger. I helsepersonellovens hovedregel om taushets­
plikt §21 står det at: 
Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysnin­
ger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som 
de får vite om i egenskap av å være helsepersonell. 
Taushetsplikten som beskrevet i §21 er ikke til hinder for at opplysninger gjø­
res kjent for den opplysningene direkte gjelder, eller for andre i den utstrekning 
82 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
den som har krav på taushet samtykker (§22 samtykke til å gi informasjon). 
Det betyr at hvis pasientopplysninger skal formidles til andre enn de som defi­
neres som helsepersonell, for eksempel innen frivillig sektor eller kommersielle 
treningssenter, så kan det bare skje ved informert samtykke fra pasienten (19). 
Ved rådgivning og informasjon til pasient (skriftlig og muntlig) skal dette 
journalføres. Tilsvarende skal oppfølgingstiltak av mer omfattende karakter, 
som for eksempel organisert og veiledet treningsopplegg, journalføres og tilba­
kemeldes til henvisende instans i sammenfattet form som epikrise eller sluttrap­
port. Journalføring og rapportering ved FaR–opplegg bør i omfang og innhold 
tilpasses slik at det blir hensiktsmessig både for henvisende og behandlende 
instans. 
FaR i andre nordiske land 
Det er utviklet og etablert modeller for fysisk aktivitet på resept i andre nor­
diske land også. I Sverige under navnet «Fysisk aktivitet på recept» (FaR). I 
Danmark brukes begrepene «Motion som lægemiddel» og «Motion på recept», 
mens Finland bruker «Recept for fysisk aktivitet». 
Så langt er det store variasjoner mellom fylker, regioner og kommuner i de 
nordiske land mht. innhold og struktur på oppfølgingssystemene. Det konkrete 
arbeidet med oppfølging av pasienter som får resept på fysisk aktivitet er fore­
løpig relativt lite utviklet. Forskjellene gjenspeiler ulikheter i struktur og orga­
nisering av helsetjenesten i de ulike land. Det er likevel bred enighet om nytten 
av fysisk aktivitet som helsefremmende, sykdomsforebyggende og behandlende 
virkemiddel i helsetjenesten. For nærmere beskrivelser av de ulike modeller hen­
vises til følgende internettadresser: 
Sverige: www.sbu.se, www.fhi.se 
Danmark: www.sst.dk 
Finland: www.folkhalsan.fi 
Norge: www.helsedir.no 
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6. Å bli fysisk aktiv 
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Innledning 
Det er i dag et velkjent faktum at regelmessig fysisk aktivitet bedrer helse og 
velvære for den enkelte og sparer samfunnet for store kostnader. Vi regner med 
at kostnadene som følge av utilstrekkelig fysisk aktivitet beløper seg til omtrent 
6 milliarder kroner per år (1). Ikke bare generelt i samfunnet, men også i skole­
vesenet arbeides det for å øke det fysiske aktivitetsnivået (2). 
Mange kjenner til nytten ved fysisk aktivitet og snakker varmt om regelmes­
sig trening, men er likevel passive i sitt eget dagligliv. Forskningen som tar for 
seg overgangen fra å være fysisk passiv til å være aktiv, viser at denne prosessen 
er vanskeligere enn vi tror. Atferdsendring er på mange måter en vanskelig pro­
sess (3–6). 
Med de anbefalingene for fysisk aktivitet som finnes i dag (minst 30 minutter 
om dagen) (7) er storparten av den voksne befolkningen inaktiv (8). Inaktivi­
teten fører blant annet til mangel på overskudd og overvekt. Dagliglivet stiller 
også stadig færre krav til naturlig fysisk aktivitet. Vi kan skifte dekk på bilen 
ved et verksted. Vi kan ta heisen i stedet for å gå trappen osv. Overvekten kom­
mer snikende, og vektøkningen blir dermed ikke så påfallende – omstendighe­
tene «pakker inn» både overvekt og manglende overskudd. 
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Fysisk aktivitet i et tidsperspektiv 
I en svensk studie er helsen til personer som fyller 40, 50 og 60 år, fulgt opp over 
lang tid. Studien inkluderer også et fokus på fysisk aktivitet. Som en del av stu­
dien ble omtrent 16 000 personer fulgt opp etter 10 år (9, 10). Et sammendrag 
av resultatene er presentert nedenfor (tabell 6.1). 
Tabell 6.1. Svar på spørsmål om hvor ofte personene hadde gjennomført mosjons­
aktiviteter etter først å ha skiftet til treningstøy. 16 000 personer har svart på 
samme spørsmål med 10 års mellomrom. 
Første år Aldri Av og til 1 gang/ 
uke 
2–3 
ganger/ 
uke 
Mer enn 
3 ganger/ 
uke 
I alt 
Tiende år 
Aldri 4 022 933 503 354 112 6 004 
Av og til 1 679 1 336 685 522 136 4 358 
1 gang/uke 988 814 824 642 153 3 421 
2–3 ganger/uke 287 272 286 469 162 1 476 
Mer enn 
3 ganger/uke 
133 111 88 169 171 672 
I alt 7 109 3 526 2 386 2 158 754 15 931 
Spørsmålene som ble stilt i denne sammenhengen, gjelder altså mosjon der per­
sonene skiftet til treningstøy. Det viser seg da at så godt som alle klassifiseres 
som fysisk inaktive, og omtrent 4 000 mosjonerer ikke i det hele tatt etter å ha 
skiftet, ikke en gang i løpet av en periode på 10 år. 
Hva så med norske tilstander? I følge helseundersøkelsen i Oslo (HUBRO) er 
en av fem kvinner og en av fire menn er inaktive i fritiden (er aktiv mindre enn 
1–2 ganger pr. uke, og blir ikke andpusten og svett). Samtidig som det pekes 
på at det fysiske aktivitetsnivået er for lavt med tanke på helsegevinster, er det 
klare sosiale forskjeller i aktivitetsnivå. Andelen fysisk inaktive er høyest i grup­
pene med kort utdanning og lav inntekt (11). Er folk mer eller mindre fysisk 
aktive enn før? Resultater inkludert i en norsk oppsummering vedrørende fysisk 
aktivitet i fritiden indikerer at andelen nordmenn som er moderat fysisk aktive 
har økt noe de siste 10–15 år fram mot år 2000 (12). I aldersgruppen 25–59 år 
har andelen som sier de driver fysisk aktivitet minst to ganger per uke økt fra 
36% til 45%, mens andelen som trener eller mosjonerer daglig har vært stabil 
på 2–4%. Prosentandelen som er helt inaktive – om lag en tredjedel av voksen­
befolkningen – synes å ha sunket noe i samme tidsrom. Dette kan reflektere at 
andel eldre som er fysisk aktive har økt betydelig de siste 15–20 år frem mot år 
2000 (12). Det er imidlertid et problem at ulike studier operasjonaliserer fysisk 
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aktivitet ulikt. Dette gjør sammenlikninger mellom studier usikre, også med 
tanke på tall som belyser endringer i aktivitetsnivå over tid for ulike grupper. 
Data vedrørende tidstrender i fysisk aktivitet blant barn og unge er noe sprin­
gende. Noen studier indikerer en økning gjennom 90 tallet, for så å flate ut mot 
år 2000 (12). Andelen niendeklassinger som er fysisk aktive to timer eller mer i 
uka har vist seg økende i perioden 1983 til 1993, og andelen har økt ytterligere 
fram mot i dag (13). Selv om sosialt og kulturelt mindre ressurssterke grupper 
av barn og unge er overrepresentert blant dem som slutter med organisert idrett 
(14), er det tegn på at kjønnsforskjeller og sosiale og kulturelle forskjeller ved­
rørende norske og svenske barn og unges idrettslige involvering er i ferd med å 
bli mindre (13, 15). Men dette til tross, innvandrerjenter i ungdomsalderen er i 
svært liten grad fysisk aktive og med i idrettslag (13). 
Tanker om et endret levesett 
Helsepsykologisk forskning anvender en rekke teorier fra generell psykologi for 
å forklare fysisk aktivitet og endring av denne. Helsepsykologiske teorier vekt­
legger at individet har mulighet til å påvirke egne atferdsvalg slik at de blir mer 
helsefremmende. Dette betyr selvsagt ikke at miljøforhold er uvesentlig for de 
bevegelsesaktivitet. Særlig barn og unge, men også voksne er prisgitt sosiale, 
fysisk-materielle og økonomiske omstendigheter og vilkår de lever under (16). 
Noen har til og med ta til orde for at manglende effekter av individfokuserte 
intervensjoner og pedagogiske tiltak på fysisk aktivitet gjenspeiler at man ikke 
har lagt tilstrekkelig vekt på betydningen av fysiske, sosiale og materielle for­
hold for at folk skal være fysisk aktive. De som hevder et slikt synspunkt mener 
derfor at man selvsagt også må prioritere bearbeiding av totalmiljøet, endre 
infrastruktur og samfunnets normer og slik skape økt mulighet for å leve et 
aktivt liv (17). Den norske nasjonale handlingsplanen for fysisk aktivitet reflek­
terer tydelig et slikt synspunkt. Samfunnet må legge til rette for at det helserik­
tige valg blir et mulig og overkommelig valg. Et poeng er også at for å unngå å 
legge alt ansvaret på folk selv dersom de ikke makter å legge om til mer fysisk 
aktive levevaner, er det viktig å ta høyde for en slik begrensning. Dette, som 
også kalles for «blaming the victim» eller at «folk får ta skylda selv om de ikke 
endrer atferd og eventuelt blir syke av det» er viktig å unngå, da det kun kan 
føre til økt skyldfølelse og dårligere helse i seg selv. I tillegg til å marginalisere 
betydningen av sosial og fysisk kontekst er det helsepsykologiske perspektivet 
blitt kritisert for å undervurdere betydningen av emosjonelle faktorer og rutine­
pregede og automatiserte helsefremmende handlingsmønstre er (18). 
Et helsepsykologisk perspektiv er likevel svært relevant for å forstå og endre 
den enkeltes aktivitetsatferd. Dette gjelder kanskje i enda større grad for voksne 
enn for barn og unge. Et ensidig fokus på miljø og struktur kan medføre at en 
gir folk stempel som brikker som bare flyter dit strømmen går, der de ikke gis 
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ansvar som aktører i eget liv (19). I motsetning til mange psykologiske determi­
nanter for fysisk aktivitet er dessuten flere strukturelle og demografiske deter­
minanter så som alder, kjønn, sosiokulturell bakgrunn, røyking, vekt og per­
sonlighet langt vanskeligere eller nærmest umulig å påvirke (20). Dersom ulike 
aktivitetstiltak skal få en aktivitetsfremmende effekt er det derfor viktig å iden­
tifisere påvirkbare determinanter. Et eksempel: Dersom en kampanje for å gå 
trappa i stedet for å ta heis i en boligblokk er promotert slik at den fører til at 
folks holdninger til trappebruk endres i positiv retning, er muligheten større for 
at folk velger å gå trappa – uavhengig av alder, kjønn, vekt osv. (21). 
Modeller for atferdsendring på området 
fysisk aktivitet 
Det har vært brukt og blir i dag brukt en rekke modeller for å forsøke å forstå, 
forklare og forandre atferd på forskjellige helserelaterte områder (22). På området 
fysisk aktivitet er følgende teorier og modeller brukt eller i bruk ved forskning på 
atferdsendring: Klassisk læringsteori, Modellen om helseoppfatninger, Stadiemo­
dellen for atferdsendring, Tilbakefallsmodellen, Sosial-kognitiv teori, Teorien om 
planlagte handlinger, Teorien om indre og ytre regulering av motivasjon (Selvbe­
stemmelsesteori), og det Sosial-økologiske perspektivet på fysisk aktivitet (7, 23). 
Ett eksempel der forskjellige modeller kombineres, er Groningen Active Living 
Model (GALM), som fokuserer på eldre mennesker (24), og det norske Romsås­
prosjektet som fokuserer på endring i fysisk aktivitet i en multietnisk bydel i Oslo 
(25, 26). De vanligste modellene i dag er Stadiemodellen, Sosial-kognitiv teori, 
Teorien om planlagte handlinger og det Sosial-økologiske perspektivet. Det ser ut til 
at teoribaserte virkemidler for endring av atferd øker den fysiske aktiviteten. For 
eksempel er det observert forbedringer i fysisk aktivitet ved sykdomstilstander, 
for eksempel hjerte-karsykdom, når det er brukt et program for atferdsendring 
ved behandlingen. Videre ser det ut til at den fysiske aktiviteten øker som følge 
av virkemidler som omfatter forandringer av levevaner, det vil si forandringer på 
flere områder, for eksempel fysisk aktivitet og kosthold (27). 
Stadiemodellen 
En av de mest populære og mest brukte modellene for å beskrive og endre atferd er 
stadiemodellen (også benevnt som den transteoretiske modellen). stadiemodellen 
ble utviklet og videreutviklet av de amerikanske forskerne Prochaska, DiClemente 
og Norcross på begynnelsen av 1980-tallet. Arbeidet med modellen begynte med 
en analyse av teorier som ble brukt til atferdsendring innen psykoterapi. Hen­
sikten med analysen var å samordne de ulike teoriene til én modell. Modellens 
transteoretiske aspekt bunner i at den samordner prinsipper for atferdsendring og 
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handlingsmåter for endring fra en rekke forskjellige intervensjonsteorier (5, 28). 
Et viktig aspekt ved modellen er at atferdsendring finner sted via forskjellige 
stadier, og at folks psykologiske beredskap i form av motivasjon, viljesnivå og 
preferanse for å endre atferd samvarierer med stadiet de befinner seg på (5, 28). 
Følgelig trenger også folk ulik «medisin» avhengig av hvilket endringsstadium de 
befinner seg på. 
Stadiemodellen har altså utgangspunkt i røykeavvenning, men er også brukt 
på andre helserelaterte områder, for eksempel ved alkoholmisbruk, overvekt og 
fysisk inaktivitet (5, 16). Selv om den transteoretiske modellen ikke er direkte 
utviklet for området fysisk aktivitet, virker den lovende for bruk på området, 
både som enkeltstående modell, og anvendt i kombinasjon med andre modeller 
for endring av helseatferd (21, 29, 30). Det ser ut til at modellen også er lovende 
for bruk ved arbeid med fysisk aktivitet ved rehabilitering (31). Et populærviten­
skaplig og praktisk anvendbart eksempel på stadiemodellen knyttet til området 
fysisk aktivitet er den svenske boken Motivation för motion (6). 
Stadiemodellen består av flere forskjellige deler. En av delene kalles endrings­
stadier (stages of change) og inneholder forskjellige stadier på grunnlag av men­
neskenes vilje til endring, det vil si hvor et menneske befinner seg i prosessen for 
atferdsendring. En annen del innbefatter psykologiske og handlingsorienterte pro­
sesser folk tar i bruk til selvhjelp ved atferdsendring. Et viktig aspekt i denne for­
bindelse er hvordan helsepersonell og andre kan fasilitere slike psykologiske og 
handlingsorienterte endringsprosesser hos den enkelte. Den tredje delen fokuserer 
på hvorfor mennesker forandres, og består blant annet av mestringsforventning 
eller aktivitetsspesifikk selvtillit eller mestringsforventning (self-efficacy) og moti­
vasjonsbalanse (5, 28). I forbindelse med forskning på effekter av intervensjoner 
for økt fysisk aktivitet anvendes gjerne denne tredje delen av modellen i samvirke 
med komponenter fra andre teoretiske modeller som for eksempel sosial støtte for 
fysisk aktivitet som springer ut fra Sosial-kognitiv teori, eller holdninger til fysisk 
aktivitet som har sin basis i Teorien om planlagte handlinger. Et eksempel på et 
slikt samvirke mellom ulike teoretiske modeller som underlag for intervensjons­
forskning er Romsåsprosjektet (30, 32). Skal man klare å påvirke folks motivasjon 
og vilje til å bli mer fysisk aktiv eller få dem til å bli mer fysisk aktiv, er det viktig 
å bruke alle delene i modellen eller modellen i kombinasjon med andre modeller 
(29, 30, 32). 
Endringsstadier 
I følge stadiemodellen er atferdsendring en prosess over tid. Tradisjonelt opere­
rer modellen med fem endringsstadier: Før-overveielsesstadiet, overveielsessta­
diet, forberedelsesstadiet, aktivitets- eller handlingsstadiet og opprettholdelsessta­
diet (5, 6, 28). 
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I før-overveielsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk 
aktive, og heller ikke er interessert i eller har til hensikt å endre den inaktive 
atferden sin. En årsak til at de befinner seg i dette stadiet kan være for lite kunn­
skap eller informasjon om risikoen med å være fysisk inaktiv. En annen årsak 
kan være at de har forsøkt å endre atferd en rekke ganger, men har mislykkes 
og dermed har mistet troen på at de kan klare å forandre seg. Uansett årsak 
unngår mennesker i før-overveielsesstadiet å lese om, snakke om og tenke på 
den inaktive risikoatferden sin. De anser ikke at fysisk inaktivitet er et problem 
for dem (5, 6, 28). 
I overveielsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk aktive, 
men som har til hensikt å endre den inaktive atferden sin i løpet av de neste seks 
månedene. De forstår at fysisk inaktivitet er et problem for dem og grubler opp­
riktig på hvordan de skal gå til verks for å bli fysisk aktive. Enkelte mennesker 
kommer imidlertid ikke videre, de blir værende i overveielsesstadiet i lang tid. 
De blir «kroniske overveiere». Mennesker i dette stadiet er ikke klare for tradi­
sjonelle aktivitetsorienterte virkemidler, der deltakeren forventes å bli aktiv med 
en gang (5, 6, 28). 
I forberedelsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk 
aktive, men som har planer om å bli fysisk aktive i løpet av kort tid, som oftest 
innen en måned. Vanligvis har mennesker i forberedelsesstadiet prøvd en eller 
annen form for fysisk aktivitet i løpet av det siste året og har også en konkret 
plan for gjennomføringen. Aktivitetsorienterte virkemidler passer for mennes­
ker i forberedelsesstadiet, ettersom de er klare for å bli fysisk aktive (5, 6, 28). 
I aktivitets-eller handlingsstadiet finner vi mennesker som er regelmessig 
fysisk aktive og har vært det i seks måneder. Forandringer i handlingsstadiet er 
mer synlige for omgivelsene enn i de andre endringsstadiene. Det er derfor lett å 
tro at mennesker i handlingsstadiet har oppnådd en atferdsendring, men hand­
lingsstadiet bør vurderes bare som en del av prosessen for atferdsendring. Det 
kreves tid for å etablere en regelmessig fysisk aktiv atferd (5, 6, 28). 
I opprettholdelsesstadiet finner vi mennesker som er regelmessig fysisk aktive, 
og som har vært det i mer enn seks måneder. Som i de andre stadiene, er det 
også utfordringer i dette stadiet. Mennesker i opprettholdelsesstadiet bør foku­
sere på arbeidet med å befeste og styrke fordelene ved å være fysisk aktiv, på 
grunnlag av lærdommen fra de andre endringsstadiene. De bør også arbeide 
med å forebygge tilbakefall (5, 6, 28). 
En del forskere opererer også med et sjette stadium – vedlikeholdsstadiet. Her 
finner vi mennesker som har endret atferd fullstendig. De har full tillit til atfer­
den sin og til at de ikke kommer til å falle tilbake til gamle vaner, uansett situa­
sjon. Atferden er automatisert til en vane (5, 6, 28). Et eksempel er når du uten 
å tenke tar på deg sikkerhetsbelte hver gang du setter deg i en bil (33). Vedlike­
holdsstadiet er omdiskutert. Det kan tenkes at vedlikeholdsstadiet er for sne­
vert, og at det realistiske målet for områder som fysisk aktivitet er å befinne seg 
i et livslangt aktivitetsstadium (5, 28, 34). Kanskje burde vedlikeholdsstadiet 
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vært knyttet til området hverdagsmosjon, for eksempel at du alltid automatisk 
velger å gå trappen i stedet for å ta heisen. 
Prosessen for atferdsendring bør ikke betraktes som en lineær, men som 
en spiralformet prosess. Det er mulig å bevege seg både fremover og bakover 
mellom stadiene. Tilbakefall er for mange en naturlig del av prosessen, og bør 
møtes og håndteres av omgivelsene slik at det ikke fremmer negative følelser og 
dårlig samvittighet. Det er derfor viktig å arbeide med forebygging av tilbake­
fall på en slik måte at folks mestringsforventninger økes snarere enn reduseres. 
Helsepersonell kan her gjøre mye ved å normalisere tilbakefall, og slik unngå 
at folk utvikler skyldfølelse for at de ikke til enhver tid er mestrende i prosessen 
mot mer fysisk aktive levevaner. Å oppleve hindringer kan for øvrig også være 
konstruktivt. Ofte må mennesker oppleve både med- og motgang for å lykkes 
med en forandring (5, 28). 
I arbeidet med atferdsendring er det viktig å vite i hvilket endringsstadium 
folk befinner seg, slik at riktig «medisin» kan kommuniseres i form av tiltak og 
strategier som er i samsvar med den enkeltes mottakelighet eller psykologiske 
beredskap. Dersom tiltak/strategier og endringsstadiet ikke er i samsvar, kan 
antallet man lykkes med å hjelpe til egen atferdsendring bli mindre. På området 
fysisk aktivitet kan det for eksempel være lett å tenke på aktivitetsorienterte 
virkemidler som en mulighet for atferdsendring. Skal aktivitetsorienterte virke­
midler gi gode resultater, må imidlertid målgruppen ha en viss mestringsforvent­
ning og befinne seg i forberedelsesstadiet eller lengre frem. Ofte er dette nettopp 
ikke tilfellet. En stor andel ser i stedet ut til å befinne seg i, fø-overveielse og 
overveielsesstadiet og de har lave mestringsforventninger (5, 28, 30, 32, 35). Det 
er kanskje mer kunnskap og bevisstgjøring om egen atferd og konsekvenser av 
denne folk i disse stadiene har nytte av. Helsepersonell og andre som er i posi­
sjon til å bistå folk med å bli mer fysisk aktive har all grunn til å være sensitive 
for slike endringssstadier slik at de ikke blir overivrige, og forskriver «feil medi­
sin» ved å gi folk råd og foreslå aktivitetsfremmende tiltak og strategier som 
ikke er i samsvar med den enkeltes mottakelighet. 
For å få informasjon om hvilket endringsstadium mennesker befinner seg på, 
kan påstandene i tabell 6.2 nedenfor brukes (5). 
Kapittel 6  Å bli fysisk aktiv 91 
Tabell 6.2. Påstander som kan brukes til å få informasjon om hvilket 
endringsstadium en person befinner seg på. 
1. Jeg er 
regelmes 
sig fysisk 
aktiv og 
har vært 
det i mer 
enn seks 
måneder. 
2. Jeg er 
regelmes 
sig fysisk 
aktiv og 
har vært 
det i seks 
måneder. 
3. Jeg er ikke 
regelmessig 
fysisk aktiv, 
men jeg 
planlegger 
å bli fysisk 
aktiv i løpet 
av kort tid, 
innen en 
måned. 
4. Jeg er ikke 
regelmessig 
fysisk aktiv, 
men jeg har til 
hensikt å endre 
den fysisk in 
aktive atferden 
i løpet av de 
nærmeste seks 
månedene. 
Nei Nei Nei Nei  Før-overveielsesstadiet 
Nei Nei Nei Ja  Overveielsesstadiet 
Nei Nei Ja  Forberedelsesstadiet 
Nei Ja  Handlingsstadiet 
Ja  Vedlikeholdsstadiet 
Dersom du svarer nei på alle påstandene, havner du i Før-overveielsesstadiet. 
Dersom du svarer nei på de tre første påstandene og ja på den siste, havner du 
i overveielsesstadiet. Dersom du svarer nei på de to første påstandene og ja på 
den tredje, havner du i forberedelsesstadiet. Dersom du svarer nei på den første 
påstanden og ja på den andre, havner du i handlingsstadiet. Og dersom du sva­
rer ja på den første påstanden, havner du i Vedlikeholdsstadiet (5). 
Virkemidler for endring 
Folk bruker ulike virkemidler til å bevege seg mellom endringsstadiene. Dette 
kan helsepersonell og andre anvende som rettesnor ved veiledning av den som 
skal endre atferden. Det er til sammen ti virkemidler som folk gjerne tar i bruk 
i en endringsprosess. Følgende fem er kognitive eller tankefokuserte: bevisstgjø­
ring, følelsesmessig opplevelse, sosial revurdering, personlig revurdering og nær­
miljøstrategier, og følgende fem er atferds- eller aktivitetsrettede: atferdstilpas­
ning, sosial støtte, belønning, engasjement og situasjonskontroll (5, 6, 28). 
•	 Bevisstgjøring innebærer at folk søker etter ny kunnskap og informasjon om 
fysisk aktivitet. 
•	 Følelsesmessig opplevelse innebærer at folk får negative følelser knyttet til 
fysisk inaktivitet, for eksempel andpustenhet og overvekt. De negative følel­
sene kan reduseres og til og med bli positive når den fysiske aktiviteten øker 
i omfang. 
•	 Sosial revurdering innebærer at folk revurderer hvordan ens egen fysiske akti­
vitet og fysisk inaktivitet påverker omgivelsene. Dette kan omfatte personens 
vurdering av hvordan fysisk inaktive levevaner påvirker familie og venner. 
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•	 Personlig revurdering innebærer at folk revurderer tanke- og følelsesmessig 
den personlige verdien av fysisk aktivitet, den enkelte kan for eksempel tenke 
at fysisk aktivitet gjør en sterkere og mer opplagt. 
•	 Nærmiljøstrategier innebærer at folk søker å bevisstgjøre, akseptere og finne 
mulige alternativer for fysisk aktivitet i samfunnet, blant annet hverdagsmo­
sjon. 
•	 Atferdstilpasning innebærer at folk håndterer situasjoner som medfører fysisk 
inaktivitet i hverdagen. Et eksempel er å gå trappene i stedet for å ta heisen. 
•	 Sosial støtte innebærer at folk søker hjelp fra andre for å kunne øke egen 
fysisk aktivitet. 
•	 Belønning innebærer at den enkelte endrer sin fysisk inaktive atferd ved å 
belønne seg selv når man klarer å være mer fysisk aktiv. 
•	 Engasjement innebærer å tro på, velge og engasjere seg i økt fysisk aktivitet, 
det vil si å kjenne at du er i stand til å være regelmessig fysisk aktiv. 
•	 Situasjonskontroll innebærer å ta kontroll over årsaker og situasjoner som 
fører til fysisk inaktivitet, for eksempel å unngå å sitte så mye stille. 
Forskning har vist at folk tar i bruk ulike virkemidler i i de forskjellige endrings­
stadiene og at dette er hensiktsmessig. I de første endringsstadiene ser det ut til 
å være gunstig å benytte seg av tankemessige, følelsesmessige og egenvurderende 
virkemidler for å nå et økt endringsstadium. I de senere stadiene ser det ut til 
at folk i større grad gjør seg nytte av og har nytte av engasjement, atferdstilpas­
ning, belønning, situasjonskontroll og sosial støtte for å bevege seg over i hand­
lings- eller vedlikeholdsstadiet. 
Det er et hovedpoeng at skal den enkelte lykkes med atferdsendring, er det 
viktig at man som helsepersonell er seg bevisst slike virkemidler folk typisk tar i 
bruk på de ulike stadiene, og sørger for å understøtte disse på best mulig måte. 
Man må altså møte den som skal endre atferd der den enkelte er psykologisk, 
og prøve å forsterke de virkemidler den enkelte typisk selv er mottagelig for 
og gjør bruk av på de ulike stadiene. Virkemidlene reflekterer med andre ord 
selvhjelpsprosesser den enkelte nyttiggjør seg av og som helsepersonell og andre 
kan benytte seg av og forsterke. Slik kan man bistå den enkelte i hans eller hen­
nes atferdsendring til økt fysisk aktivitet (5, 28). 
Virkemidler for endring er ikke teknikker for atferdsendring. De ulike virkemid­
lene kan omfatte mange strategier eller teknikker for å oppnå endring, og disse 
kan også være individuelle (5). For eksempel kan teknikker som brukes i endrings­
prosessen «belønning» variere. Noen belønner seg selv med å gå i badstue etter én 
av tre gjennomførte fysiske aktivitetsøkter per uke. Andre belønner seg selv med 
kinobilletter etter en måned med regelmessig fysisk aktivitet. Badstubad og kino­
billetter kan sies å være forskjellige teknikker for virkemiddelet belønning. 
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Psykologiske faktorer ved atferdsendring 
De virkemidlene for endring som er beskrevet ovenfor, har koblinger til visse psy­
kologiske faktorer i endringsprosessen. To slike faktorer som er direkte knyttet 
til stadiemodellen er motivasjonsbalanse og mestringsforventning med hensyn 
på å bli mer fysisk aktiv (self-efficacy). Andre omfatter holdninger, atferdsskon­
troll og sosial støtte og har sin rot i andre modeller og teorier som eksemplifi­
sert tidligere. Mestringsforventning er selve drivkraften eller pådriveren, og ved 
hjelp av de ulike virkemidlene genererer dette bevegelse fra et endringsstadium 
til et annet og i sin tur også økt mestringsforventning. Endringsprosessene kan 
betraktes som en slags spiral som beveger seg mellom et bestemt stadium og 
bestemte virkemidler og så videre til neste stadium og (delvis) andre virkemidler 
og hele tiden driver endringen fremover, men med enkelte tilbakefall. Motiva­
sjonsbalansen gjenspeiler folks motivasjon, atferdskontroll, mestringsforvent­
ning, og sosiale støtte til å bli mer aktive på bakgrunn av personlige fordeler 
og ulemper med å bli mer fysisk aktive. I forbindelse med motivasjonsarbeid og 
rådgivning, ser det ut til at det er viktigst å hjelpe folk til å fokusere på fordelene 
ved å øke sin fysiske aktivitet (5, 28). 
Begrepet mestringsforventning (self-efficacy) er hentet fra sosial kognitiv teori 
(36). Begreper reflekterer tro på egne evner eller ferdigheter med tanke på å 
endre atferd (6, 27). Den aktivitetsspesifikke selvtilliten kan variere som følge 
av ulike aktivitetskrav, situasjonskrav og ulike krav til ferdigheter på et bestemt 
område (5, 6, 36). For eksempel kan en og samme person ha stor tro på evnen 
sin til å lede grupper, men liten tro på evnen til å gå ned i vekt eller gjennomføre 
et treningsprogram. Et annet eksempel er at en og sammen person kan ha stor 
tro på evnen sin til å være fysisk aktiv når det er sol eller når ingen konkurre­
rende gjøremål er tilstede, men liten tro på evnen til å være fysisk aktiv når det 
regner eller når man føler man burde ha gjort andre ting. 
Individets mestringsforventning kan utvikles positivt på følgende fire måter: 
For det første ved å skaffe seg positive erfaringer. Når du lykkes, får du større 
tro på dine egne evner. I en endringsprosess er det derfor viktig å bistå med 
å gi folk positive erfaringer med fysisk aktivitet. Her er lavterskelaktiviteter et 
stikkord, så som å gå en tur, sykle m.m. Det andre området handler om å omgi 
seg med positive forbilder. Når du ser at andre mennesker overvinner tilsva­
rende problemer, får du større tro på dine egne evner. I en rådgivningsprosess 
bør man derfor sørge for at folk allierer seg med likesinnede og med folk som 
har klart å bli mer fysisk aktive. Det tredje området handler om å skaffe seg 
støtte fra omgivelsene. Dette reflekterer et annet viktig begrep fra sosial-kogni­
tiv teori nemlig sosial støtte. Positive og realistiske tilbakemeldinger kan styrke 
den aktivitetsspesifikke selvtilliten, og resultater fra Romsåsprosjektet viste at 
sosial støtte og oppmuntring fra psykologisk betydningsfulle andre i miljøet i 
stor grad stimulerer økt fysisk aktivitet i form av endring i stadier (32). I rådgiv­
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ningssammenheng gjør dette oss sensitive for verdien av at folk oppmuntres til å 
bli mer fysisk aktive i en gruppesammenheng. Resultater fra Romsåsprosjektet 
viste at dette er virkningsfullt, og at gruppetiltak så som gå-grupper og grup­
pebaserte treningsprogram gjennom økt sosial støtte bidrar til at folk går over 
i et økt aktivitetsstadium (30, 32). Det fjerde området handler om å fokusere 
på positive følelsesmessige og kroppslige tilstander. På området fysisk aktivitet 
er det viktig å tenke på at aktiviteten i seg selv kan skape negative følelser, for 
eksempel tretthet, verking og smerte. For å kunne håndtere disse negative følel­
sene kreves det tilstrekkelig mestringsforventning (36), og i rådgivningssammen­
heng blir det da viktig å gjøre folk oppmerksom på slike tilstander, og at dette 
er helt normalt når kroppen belastes mer enn det man er vant med. Det har vist 
seg at den mestringsforventninger spiller en avgjørende rolle for atferdsendring 
på området fysisk aktivitet (27, 30, 32). 
Å etablere regelmessige mosjonsvaner 
I en svensk studie gjennomført av Wester-Wedman (3, 4) ble 44 fysisk inaktive 
personer, like mange kvinner som menn, fulgt i 24 måneder mens de forsøkte 
å bli regelmessige mosjonister. Personene i studien ble undersøkt ved hjelp av 
blant annet spørreskjemaer, egenvurderinger, intervjuer, dagbøker og kondi­
sjonsmålinger. De mosjonsformene som ble undersøkt, var jogging eller raske 
spaserturer. Deltakerne ble rekruttert gjennom annonser, var i alderen 30–50 år 
og hadde varierende utdannings- og yrkesbakgrunn. 
Disse personene befant seg i forberedelsesstadiet eller kanskje til og med i 
overveielsesstadiet. Ett år etter at studien startet opp ble det foretatt et oppføl­
gende telefonintervju med de personene som hadde meldt seg på, men ikke blitt 
med i forsøket. Det viste seg da at bare et fåtall av de 115 (av i alt 120) perso­
nene som ble intervjuet, hadde endret mosjonsvanene i positiv retning det siste 
året, det vil si at prosjektet i seg selv utgjorde en sosial støtte, med andre ord en 
av den transteoretiske modellens virkemidler for endring. 
Det ble innhentet data hver tredje måned de første 18 månedene og deretter 
etter 24 måneder, og dermed kunne prosessen for å endre mosjonsvanene (her 
jogging eller raske spaserturer) studeres ganske inngående. 
hindringer som endres over tid 
Analysene viste at de fremtidige mosjonistene i de første månedene ble kon­
frontert med forskjellige former for hindringer og problemer. Det var ikke bare 
å knytte på seg skoene og komme seg ut og jogge eller spasere og så oppdage 
at du var blitt regelmessig mosjonist. Mange beslutninger måtte tas, og mange 
praktiske detaljer måtte løses. Hvor skal jeg jogge? Hvor langt? Hvordan skal 
jeg kle meg? Sko? Må treningstøyet vaskes hver gang? Hvor skal det oppbevares 
mellom treningene? Jeg blir svett i håret! Hva vil naboene si? Andre hindringer 
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som ofte nevnes, hang sammen med at det var nødvendig med visse praktiske 
ordninger for å kunne gjennomføre mosjonen, hovedsakelig etablering av nye 
rutiner og for eksempel barnepass. Forstyrrende trafikk, dårlig vær, dårlig føre, 
redsel for hunder, redsel for å bli antastet, redsel for mørket, manglende motiva­
sjon, mangel på tid, skader og sykdom var andre hindringer som dukket opp 
hos nybegynnermosjonistene. For å støtte og hjelpe deltakerne, blant annet med 
spørsmålene og tankene ovenfor, hadde de tre første månedene tilgang til veile­
dere som selv var regelmessige mosjonister (3, 4). 
Etter hvert fikk de svar på spørsmålene og løsninger på de forskjellige prak­
tiske problemene, for eksempel en knagg i kjelleren der treningstøyet kan henge 
mellom treningsøktene. Denne fasen tar selvfølgelig ikke like lang tid for hver 
enkelt person, men etter noen måneder hadde det meste løst seg, og det gikk 
relativt lett å realisere mosjonsplanene. Det er imidlertid viktig å huske at det 
skjer saker og ting i menneskers liv hele tiden, og dette fører til at planlagte 
mosjonsøkter av og til må avlyses, og iblant kan det bli snakk om å «begynne på 
nytt» igjen. Dette er ikke et enestående tilfelle, det skjer med de fleste (3, 4). 
opplevelser som endres over tid 
Å begynne å mosjonere gir allerede fra første stund forskjellige opplevelser, 
som endres i grader og innhold over tid. I begynnelsen er det knyttet en del 
negative opplevelser til manglende kondisjon og muskelstyrke, men også følel­
ser av ensformighet og nedstemthet mens mosjoneringen pågår. Samtidig får 
du også positive følelser av befrielse, harmoni, avkobling, et herlig miljø og en 
god følelse av «fart i kroppen». Etter mosjoneringen får du en relativt kortvarig 
positiv følelse – «det er deilig å ha gjennomført mosjonen» (3, 4). 
Endringen over tid kan oppsummeres med at det i begynnelsen handler om 
både negative og positive følelser i tilknytning til mosjoneringen, men når du er 
blitt en erfaren mosjonist, er det nesten bare de positive følelsene og opplevel­
sene ved mosjonen som er igjen. 
Effekter som endres over tid 
Det råder stor enighet om at mosjon gir positive effekter. Av den svenske stu­
dien (3) fremgår det at både type effekt og graden av denne endres over tid. 
De effektene som mosjonistene nevner, kategoriseres som psykiske eller fysiske, 
i begge tilfeller delvis kortsiktige og delvis langsiktige, samt kognitive – klar i 
hjernen, renser tankene – og sosiale – felles interesse, nytt samtaleemne. 
De psykiske og fysiske effektene endres over tid fra i høy grad å være kortsik­
tige/spesifikke til i begge tilfeller å bli stadig mer langsiktige. Dessuten endres 
balansen mellom begge effekttypene over tid, slik at de fysiske, som er mer frem­
tredende i begynnelsen, etter en tid med regelmessig mosjon må vike plassen 
også for psykiske effekter. Et eksempel på kortsiktige/spesifikke fysiske effekter 
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er å klare å jogge en lengre strekning og bli mindre andpusten under mosjone­
ringen, mens langsiktige fysiske effekter kan være bedre kondisjon, vektnedgang 
eller at du får muskler i beina. Kortsiktige psykiske effekter kan for eksempel 
være å føle seg avslappet etter joggingen og opplagt etter mosjonen, mens lang­
siktige kan være å føle seg roligere, få bedre selvtillit, sterkere psyke, bli gladere 
og mer stabil (3). Endringen av effektene over tid er fremstilt i figur 6.1. 
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Figur 6.1. Utvikling av fysiske og psykiske effekter over tid. 
Motivasjonsendring 
Som beskrevet ovenfor utvikles og endres hindringene, opplevelsene og effek­
tene etter hvert som mosjoneringen skrider frem. Nybegynnermosjonisten har 
ingen erfaringer eller opplevelser å støtte seg til, og i begynnelsen kreves det 
derfor «ytre» belønninger, for eksempel oppmuntrende tilrop fra familie og ven­
ner, vektreduksjon eller bedre tid per kilometer (37). I denne fasen handler det 
om å gjenta atferden så ofte som mulig ved hjelp av disse belønningene utenfra. 
Med stadiemodellen som utgangspunkt kan vi snakke om virkemidlene sosial 
støtte eller belønning. Personen er da ennå ikke blitt regelmessig mosjonist i den 
forstand at vanene er etablert. 
Etter hvert som tiden går og atferden gjentas, får mosjonisten flere og flere 
positive opplevelser og merker flere effekter som blir av en mer langsiktig karak­
ter. Disse erfaringene innlemmes i motivasjonen og får stadig større betydning 
som beveggrunn for å fortsette med mosjonen, mens betydningen av de ytre 
beveggrunnene blir mindre. Motivasjonen endres fra å være «ytreregulert» styrt 
av ytre sosial forsterkning eller den indre stemmen som sier «du bør» til å bli 
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«indreregulert» atferd. Indreregulert reflekterer i større grad internalisert moti­
vasjon hvor mosjonsvanene etableres som del av din egen identitet som fysisk 
aktiv person (3, 4). Personen har gått fra forberedelses- og handlingsstadiet til 
vedlikeholdsstadiet. 
De ovennevnte endringene over tid av opplevelser og effekter av mosjonerin­
gen kan illustreres grafisk ved hjelp av en fri tolkning av Solomons «Opponent­
process theory of acquired motivation» (38). 
Negativ 
følelse 
Positiv 
følelse 
Mosjoneringen 
begynner 
Mosjoneringen 
avbrytes 
Tid 
Figur 6.2. Opplevelser av fysisk aktivitet i en innledende fase. 
Av figur 6.2 fremgår det at opplevelsen av selve mosjonsøkten er overveiende 
negativ i den innledende fasen, mens den umiddelbare ettervirkningen er positiv 
og relativt kortvarig. De negative opplevelsene i mosjonsøkten består hovedsa­
kelig av fysiske følelser av ubehag – tunge bein, tung pust, men også følelser av 
nedstemthet og ensformighet. 
Den positive ettervirkningen som inntreffer umiddelbart etter at mosjonsøk­
ten er over, kan oppfattes som en kontrastvirkning som oftest går ut på at «det 
er deilig å være ferdig». 
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Figur 6.3. Opplevelser av fysisk aktivitet etter en periode med mosjonering. 
Figur 6.3, som beskriver utviklingen hos den erfarne mosjonisten, viser at opp­
levelsen under selve mosjoneringen nærmest er nøytral. Den fysiske anstrengel­
sen som mosjoneringen enda innebærer, føles ikke lenger like negativ, ettersom 
kondisjon og muskelstyrke blir bedre og dette i mange tilfeller gir plass for posi­
tive følelser mens man mosjonerer. 
Den positive følelsen etter avsluttet mosjon er hos den erfarne mosjonisten 
sterkere og varer lenger. Innholdet i denne følelsen er også ifølge mosjonistene 
selv kvalitativt annerledes enn nybegynnermosjonistens umiddelbare følelser i 
etterkant. 
Kort oppsummert kan vi slå fast at det tar tid å gå fra å være passiv til å være 
regelmessig aktiv, minst seks måneder eller lenger. Dette er svært individuelt og 
avhenger blant annet av den enkeltes livssituasjon, for eksempel alder, kjønn, 
familie- og arbeidssituasjon. I løpet av perioden rekker det å skje mye – årsti­
dene skifter, en ferie skal avvikles, været kan til tider være dårlig og arbeidet og 
familien krever kanskje ekstra mye oppmerksomhet. I tillegg kan det oppstå 
sykdom eller skader, og det er også mye annet du skal rekke på fritiden (3, 4). 
Kvinner og menn, sosial bakgrunn og etnisitet 
I dette kapitlet har vi til nå omtalt «mosjonistene» helt nøytralt uten å proble­
matisere eventuelle forskjeller mellom kvinner og menn, folk med ulik sosial 
bakgrunn og etnisitet. I den svenske studien (3) fremgår det at kvinner og menn 
opplever forskjellige hindringer og grader av disse. Opplevelser og effekter er 
også forskjellige i art og grad samt at tiden det tar å gå fra nybegynner til regel­
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messig mosjonist, er forskjellig, blant annet på grunn av ovennevnte faktorer. 
Imidlertid forløper prosessen på samme måte og omfatter de samme faktorene, 
men takten er ulik for kvinner og menn. En oppfølgende studie viser at når 
kvinnene selv skal velge mosjonsaktivitet, foretrekker mange mindre fysisk kre­
vende mosjonsformer, for eksempel spaserturer i stedet for jogging (39). I det 
norske Romsåsprosjektet ble det vektlagt å tilrettelegge for strategier og tiltak 
med sensitivitet for ulike behov og preferanser med basis intervensjonsbydelens 
variasjonsbredde i ulik sosial bakgrunn og dens multietniske preg. En indika­
sjon på verdien av sensitivitet overfor slike forhold reflekteres i at det ikke kunne 
påvises moderasjonseffekter av utdanningsnivå og etnisitet for endring i stadier 
som følge av iverksatte strategier og tiltak (30). 
Den fysiske aktiviteten må tilpasses 
den enkeltes forutsetninger 
En viktig del av de mange budskapene som presenteres i forbindelse med regel­
messig fysisk aktivitet, er at forutsetningene varierer fra person til person. Alder, 
kjønn og religion er noen av forutsetningene. Vi kan også nevne det å være for­
elder eller ikke, å ha visse funksjonshemninger med mer. En del av disse forut­
setningene kan ikke endres og påvirker forutsetningene for å utøve regelmessig 
fysisk aktivitet. I stedet må den fysiske aktiviteten tilpasses disse forholdene og 
arte seg annerledes for eksempel for en enslig forelder enn for en person som 
lever under andre forutsetninger. 
I tillegg kommer det sentrale punktet å påvirke i retning av å være fysisk aktiv. 
Stadiemodellen gir forutsetninger for at dette kan skje (5). Modellen reflekterer 
endringen fra å være helt uinteressert i fysisk aktivitet til å være regelmessig 
mosjonist. Endringer er omtrent den samme for alle, men endringen kan arte 
seg på forskjellige måter fra person til person. I prinsippet handler det om å gå 
fra en høy grad av ytreregulert motivasjon eller sågar mangel på motivasjon til 
en høy grad av indre motivasjon (3). 
Det tar dermed betydelig lenger tid å tilpasse seg psykologisk enn fysiologisk. 
Det er først når de to kurvene (se figur 6.1) møtes, at mosjonen går av seg selv 
– og blir indreregulert. Forandring tar tid (3, 5, 24). En sentral del av endrings­
prosessen fra fysisk inaktiv til aktiv må derfor være at den tar tid. Helseperso­
nell og andre kan spille en viktig rolle som veiledere og pådrivere i en atferdsen­
dringsprosess henimot mer fysisk aktive levevaner. Men folk må veiledes til å ta 
kontrollen selv. Det må være hjelp til selvhjelp. 
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7. Motiverende samtaler om 
fysisk aktivitet 
Forfattere 
Barbro Holm Ivarsson, legitimerad psykolog, Stockholm 
Peter Prescott, psykolog, Norge 
Innledning 
Det finnes dessverre ingen medisin man kan ta for å bli mer fysisk aktiv. Man 
må gjøre jobben selv, og som de fleste vet, er det ikke alltid like lett. Innstillin­
gen til å bli mer fysisk aktiv varierer også ofte over tid. Man kan være beslutt­
som og legge konkrete planer bare for å oppleve at motivasjonen forsvinner, de 
gode planene virker urealistiske, og lysten forsvinner. 
Motiverende intervju, MI (motivational interviewing), brukes i dag først og 
fremst for å hjelpe mennesker med å endre levevaner, og ble opprinnelig utviklet 
i forbindelse med rådgivning av alkoholikere. Motiverende intervju er en metode 
som kan brukes i profesjonelle samtaler om skadelig bruk av alkohol/illegale 
stoffer, tobakk, spilleavhengighet, seksuell risikoatferd samt for å fremme økt 
fysisk aktivitet og gode kostholdsvaner eller forhindre overvekt. Metoden pas­
ser i sammenhenger der man vil stimulere en annen person til å endre atferd 
uten å vekke motstand, og er derfor godt egnet for samtaler om fysisk aktivitet 
innen for eksempel helsevesenet, helserådgivningen, skolen og idretten. 
Motiverende intervju kan brukes som en selvstendig intervensjon for å skape 
interesse og motivasjon, og forberede og hjelpe en pasient/klient i gang med 
endring. Motiverende intervju kan også integreres i annen behandling, noe som 
ser ut til å forbedre effekten av behandlingen. 
Dette kapitlet beskriver hvordan motiverende intervju kan brukes for å 
fremme fysisk aktivitet. For å illustrere metodikken følger vi et motiverende 
intervju mellom Per, som er helserådgiver, og Eva, en enslig 35-årig sosionom 
som har tilbakevendende, uspesifikke ryggplager (lumbago). 
Forkortelsen MI står for motiverende intervju, og vi bruker betegnelsene hel­
searbeider og pasient. 
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Motiverende intervju 
Motiverende intervju er en pasientsentrert, empatisk samtalemetode. Det betyr 
at helsearbeideren lytter, forsøker å forstå pasientens perspektiv og legger vekt 
på at pasienten skal tenke over vurderingene sine, finne sine egne svar og selv ta 
en beslutning om endring. Samtidig er MI en styrende metode da helsearbeide­
ren velger å utforske og fokusere på noen av de temaene pasienten presenterer, 
men ikke andre. Slik styrer helsearbeideren pasienten mot en endring. 
Motiverende intervju krever god evne til å lytte. Helsearbeideren lytter med 
aksepterende, ikke-moraliserende interesse, og forsøker å forstå fremfor å over­
tale eller komme med egne løsninger på pasientens problemer. Det betyr ikke at 
helsearbeideren lar være å gi informasjon eller praktiske råd, men disse formu­
leres som forslag som pasienten kan velge å ta til seg eller ikke: «Er det i orden 
at jeg forteller litt om hva som har hjulpet andre mennesker i samme situasjon?» 
MI ser ut til å kunne hjelpe mindre motiverte pasienter, både på grunn av den 
pasientsentrerte stilen, men også på grunn av måten som motstand mot endring 
møtes på. Metoden brukes ikke for å forsøke å få en pasient til å gjøre noe hun 
eller han ikke vil, men har som formål å stimulere pasienten til endring på en 
respektfull måte og på pasientens egne vilkår. 
Endring av levevaner og «endringssnakk» 
I MI forsøker helsearbeideren å lokke frem pasientens eget ønske om endring 
så vel som ressurser i form av tanker, følelser og konkret handling. Helsear­
beideren styrker også pasientens selvtillit ved å vise tiltro til at pasienten kan 
gjennomføre en endring, og understreker at endringen er pasientens eget valg. 
Pasienten er ansvarlig for sitt liv og vet best selv hvordan endringer bør skje. 
Vi kan kjenne igjen pasienter som arbeider konstruktivt med endring, på 
måten de snakker på. De er motiverte, har ideer om praktiske metoder, tror på 
seg selv, tar beslutninger og forplikter seg til å følge konkrete planer. Det som er 
typisk for MI, er at helsearbeideren forsøker å lokke frem, lytte spesifikt etter og 
forsterke pasientens endringssnakk. Endringssnakk er utsagn som tyder på at 
pasienten arbeider med sin egen endring. Man antar at pasienten blir påvirket 
at egne ytringer. Når pasienten snakker, former og forsterkerer hun eller han 
sine egne vurderinger, og det er dette helsearbeideren aktivt prøver å stimulere. 
Endringssnakk kan deles inn i to hovedkategorier: forberedende endrings­
snakk og forpliktelse til konkrete planer. Forberedende endringssnakk danner 
grunnlaget for tiltak som skal gjennomføres og beslutningen som etter hvert 
skal tas. Forskning tyder på det finnes en sammenheng mellom endringssnakk 
og endring av levevaner. Dette kan illustreres på følgende måte: 
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MI  forberedende endringssnakk  beslutning endring av levevaner 
Forberedende endringssnakk kan igjen deles inn i to hovedkategorier: motivasjons­
ytringer og utsagn om tro på sin egen evne til å klare det. 
Eksempel på motivasjonsytringer: 
•	 Ønske om endring: «Jeg vil komme i bedre form. Egentlig liker jeg å bevege meg. 
Jeg vil gjerne forandre på dette.» 
•	 Konkrete endringsgrunner: «Jeg er lei av å ha en garderobe med klær i størrelse 
XXL. Jeg er uopplagt, har dårlig kondisjon og er ikke i form.» 
•	 Nødvendighet: «Jeg må bare begynne å bevege meg. Ellers kommer det til å gå 
dårlig.» 
Eksempel på utsagn om tro på sin egen evne til å klare det: 
•	 «Jeg har klart verre ting før i livet. Det går bra hvis jeg bare tar ett skritt om 
gangen og klarer å holde unna de negative tankene.» 
Eksempel på utsagn om beslutning: 
•	 «Jeg har tenkt igjennom dette og bestemt meg. Dette er faktisk noe av det viktigste 
i livet mitt akkurat nå. Jeg skal begynne allerede i kveld.» 
I MI må helsearbeideren kunne identifisere endringssnakk, for det er disse helsear­
beideren forsøker å lytte etter, fremkalle og forsterke. Aktiv lytting i form av åpne 
spørsmål og refleksjoner benyttes for å holde fokuset på nyansene og forsterke 
endringssnakk. Sammenfatninger benyttes for å samle de endringsfokuserte ytrin­
gene til pasienten. 
Innledningen til samtalen 
Et motiverende intervju begynner vanligvis med at helsearbeideren utforsker bak­
grunnen for kontakt. Hvis pasienten har følt seg presset til å komme til rådgivnin­
gen, er det viktig at helsearbeideren viser forståelse for at det ikke alltid er lett å 
komme til en samtale på slike betingelser, men at samtalen forhåpentligvis skal bli 
nyttig for pasienten likevel. 
Noen ganger må man sette en agenda for samtalen, spesielt hvis det er flere 
temaer pasienten vil ta opp. I så fall kan det være aktuelt å forhandle om agen­
daen og at pasient og helsearbeider sammen bestemmer seg for hva som skal være 
i fokus. Deretter vil det ofte være fornuftig å begynne med det pasienten er mest 
opptatt av å snakke om. Hvis agendaen er gitt, kan man begynne med å be pasien­
ten fortelle. 
106 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Per: «Først vil jeg be deg fortelle om ryggen, hvordan problemene med ryggen på­
virker livet ditt, og hva du har gjort for å takle situasjonen. Og så vil jeg gjerne høre 
litt om ditt syn på trening, på godt og vondt. Er det greit?» 
Aktiv lytting 
Basisferdigheten i MI er aktiv lytting som bidrar til et godt samarbeidsklima. Gjen­
nom aktiv lytting kan helsearbeideren få en forståelse for pasientens syn på sin situa­
sjon og tanker om problemer og løsninger, samtidig som pasienten kanskje kan få 
en mer nyansert forståelse av seg selv og sin atferd. I tillegg til å lytte bruker helsear­
beideren åpne spørsmål, refleksjoner og sammenfatninger for aktivt å vise forståelse 
av pasientens opplevelse. Det er også viktig å bekrefte pasienten og hans eller hennes 
anstrengelser. 
A. Åpne spørsmål 
Et åpent spørsmål begynner med et spørreord, som for eksempel når, hvor, hvordan 
eller hva. Det er spørsmål som rent grammatisk ikke kan besvares med «ja» eller 
«nei», men inviterer pasienten til å snakke og fortelle. Spørsmål som starter med 
«Hvorfor» kan av noen oppleves som en anklage. Det gjelder selvfølgelig spesielt 
hvis man spør om hvorfor pasienten gjør noe som virker ufornuftig. 
Eksempler på relevante, åpne spørsmål: 
•	 «Kan du fortelle/si litt om …?» 
•	 «Hvordan har det seg at du mener det kan være nødvendig å endre på dette?» 
•	 «Hvordan påvirker ryggsmertene deg i hverdagen?» 
•	 «Hva ville du kunne gjøre hvis ryggen var bedre?» 
•	 «Hva har du prøvd tidligere for å bli bedre i ryggen?» 
•	 «Hvilken erfaring har du hatt med trening, på godt og vondt?» 
•	 «Hvordan ser du på det med å bli mer fysisk aktiv hvis du tenker fremover?» 
•	 «Hva kan være neste skritt mot endring?» 
Per: «Kan du fortelle om ryggplagene og hvordan de påvirker deg i hverdagen?» 
Eva svarer: «Ja, det går litt opp og ned. Innimellom er ryggen bra, men andre ganger 
… ja, da er alt bare smerter og slit. Når det er som verst, klarer jeg verken å ligge 
eller sitte, og det er så vidt jeg klarer å gå på jobb. Noen dager klarer jeg nesten ikke 
å ta på meg sokker og bukse. Smertene er så store at jeg ikke orker å være aktiv. Det 
går ut over søvnen også. Alt blir så slitsomt og stressende og tungt. På jobben er det 
alltid høyt tempo, og jeg skal jo være til støtte for mennesker som har det enda van­
skeligere enn meg. Det kan være vanskelig nok, det, men når jeg selv har vondt, da 
… da blir det av og til en sykemelding. Dessuten orker jeg ikke å være sosial. Jeg er 
bare irritert og orker ikke å bry meg om andre.» 
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Legg merke til Evas endringssnakk i form av motivasjonsytringer om negative kon­
sekvenser av ryggsmertene. Legg også merke til at hun ikke har noen endringssnakk 
som formidler et ønske om forandring, eller om at det er nødvendig med en forand­
ring. Hun uttrykker heller ingen tro på sin egen evne til å kunne klare det, og hun 
sier ingenting om tiltak eller beslutninger. 
B. Refleksjoner 
Ved siden av betydningen å tenke over betyr å reflektere betyr å kaste noe tilbake. 
Det kan sammenlignes med å være som et speil for pasienten. Helsearbeidere som 
bruker refleksjon naturlig i kommunikasjonen, oppleves som empatiske. Man kan 
reflektere gjennom å gjenta det pasienten sier, eller bare deler av det. Noen ganger 
vil et enkelt ord være en god refleksjon.. Det er viktig å understreke at en refleksjon 
ikke er et spørsmål. 
Helsearbeideren kan reflektere uten å endre noe særlig på det pasienten har sagt: 
•	 Gjentakelse: «på jobben er det alltid høyt tempo», «vanskelig å få på klærne» 
•	 Synonym: «ryggproblemene varierer», «du har vanskelig for å klare oppgaver i 
hverdagen» 
Helsearbeideren kan også velge å reflektere en underliggende mening eller følelse: 
•	 Underliggende mening: «ryggplagene ødelegger mye for deg» 
•	 Underliggende følelse: «du er frustrert», «du er oppgitt» 
Refleksjoner styrer samtalen og holdre fokus på relevante tema. Slik kan helsearbei­
deren velge ett tema fremfor et annet. Hvis Per gjentar «slitsomt og tungt», snakker 

Eva antakeligvis videre om hvordan det er å være sliten og føle seg tom for energi. 

Dersom Per gjentar «det går litt opp og ned», vil samtalen trolig fortsette rundt dette 

temaet, og hvis Per gjentar «alltid høyt tempo på jobben», fortsetter Eva å snakke 

om hvordan hun har det på jobben. 

Per: «Når du har vondt i ryggen, blir dagen din annerledes.» (Refleksjon)
 
Eva: «Ja, alt blir så mye mer slitsomt og vanskelig. Jeg tenker nesten bare på smertene 

og hvordan jeg skal komme meg gjennom dagen. Og sånn er det til ryggen blir bedre.» 

Per: «Det er et slit når det står på, og så går det gradvis over. Hvordan har det vært 

med å prøve fysisk aktivitet for å bli bedre i ryggen?» (Refleksjon og åpent spørsmål)
 
Eva: «Når jeg har vondt, orker jeg ikke så mye. Det blir vel ikke så mye trening når 

ryggen er bedre heller. Jeg prøver å motivere meg, men det blir ikke så mye av det. 

Av og til tar jeg meg sammen og fortsetter en stund. Jeg vet at jeg burde trene mer.»
 
Legg merke til Evas endringssnakk. Her er det eksempler på motivasjonsytringer: 

«mer slitsomt og vanskelig», intensjon om endring: «jeg burde trene mer» og beslut­
ninger i kortere perioder: «tar meg sammen». Uttrykket «fortsetter en stund» sier 

også noe om at hun har konkrete måter å bedrive fysisk aktivitet på.
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C. Sammenfatninger 
Sammenfatninger og refleksjoner er egentlig to sider av samme sak. Forskjellen lig­
ger i hvor mye man tar med. I en refleksjon gjentar man ett eller to elementer av det 
pasienten har sagt. En sammenfatning inneholder flere elementer. Sammenfatninger 
fungerer også som små referater og bidrar til at visse deler av samtalen blir fremhe­
vet og lettere husket.. Et underliggende budskap i sammenfatninger er empati: «Jeg 
hører hva du sier, jeg forsøker å forstå og huske, for det du sier, er viktig, og jeg vil 
være sikker på at jeg har forstått deg rett.» 
Til forskjell fra åpne spørsmål og refleksjoner forekommer ikke sammenfatninger 
så ofte i dagligtalen, men er mer forbeholdt profesjonell kommunikasjon. 
Per: «Kan jeg ta en sammenfatning og se om jeg har forstått deg rett?» (Ber om tillatelse)
 
Eva: «Ja.»
 
Per: «Ryggproblemene kommer og går. Innimellom er ryggen bra, og innimellom 

vond. Når ryggen ikke er bra, plages du av smerter, og da tenker du bare på hvordan 

du skal komme deg gjennom dagen. Det går utover humøret, og du orker mindre 

og får gjort mindre både privat og på jobben. Du får trent i perioder, men det virker 

ikke som om du er helt fornøyd med din egen innsats.» (Sammenfatning)
 
Eva: «Ja, det stemmer.»
 
Per: «Du nevnte at du burde trene mer. Hvordan ser du på fysisk aktivitet for å fore­
bygge og lindre ryggsmerter?» (Åpent spørsmål)
 
Eva: «Jeg vet at jeg burde trene, men det er også et ork.»
 
Per: «Hva har du forsøkt som har vært til hjelp?» (Åpent spørsmål)
 
Eva: «Å gå på treningsstudio og gjøre øvelser er ikke noe for meg. Spaserturer fun­
gerer best. Problemet er å få det inn i den daglige rutinen. Det tar jo tid å gå. Jobben 

tar også mye tid og er så stressende.»
 
Per: «Jobben tar veldig mye tid og er stressende, og så langt har det vært vanskelig 

å få tid til trening i hverdagen, samtidig som du vet at trening hjelper. Du har best 

erfaring med spaserturer.» (Sammenfatning)
 
MI virker enkelt i teorien, men er vanskeligere i praksis. Selv om man er vant til å 

kommunisere og lytte, krever systematisk og målrettet bruk av aktiv lytting øvelse 

før det blir en automatisk ferdighet. Det som viser seg å være vanskeligst, er å lære 

seg å gjøre refleksjoner på en systematisk, men likevel naturlig måte. Samtidig er 

refleksjoner og sammenfatninger det mest grunnleggende i MI.
 
Skalering for å hente frem endringssnakk 
Vi skal se nærmere på to skaleringsspørsmål som kan brukes for å hente frem 
endringssnakk om motivasjon i form av forandring og tro på egen evne til å kunne 
klare det. 
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Skalering av viktighet 
Per: «Er det i orden at jeg stiller deg et par spørsmål om hvordan du ser på fysisk 

aktivitet?» (Ber om lov)
 
Eva: «Ja.»
 
Per: «Tenk deg en skala fra 0 til 10, der 0 betyr at det ikke er viktig i det hele tatt, og 

10 betyr at det er svært viktig. Hvor vil du plassere ditt syn på fysisk aktivitet på en 

slik skala? Hvilket tall vil du gi deg selv?»
 
Eva: «5.»
 
0_________________________________5__________________________________10 
Ikke viktig Svært viktig 
Helsearbeideren kan bruke et oppfølgingsspørsmål lengre ned på skalaen for å hente 

frem endringssnakk:
 
Per: «Hva er det som gjør at du sier fem og ikke for eksempel tre?» (Åpent spørsmål)
 
Eva: «Jammen det er jo viktig å røre på seg for å få en bedre rygg. Jeg vet at det hjel­
per, og ryggen holder på å ta knekken på meg.» 

Det er også mulig å stille et oppfølgingsspørsmål lengre opp på skalaen:
 
Per: «Du plasserer deg på fem fordi du har mye vondt i ryggen i perioder. Hva skal 

til for at du skal plassere deg litt høyere på skalaen?» (Refleksjon og åpent spørsmål)
 
Eva: «Ja, si det … det er vel hvis det blir enda verre. Og så kanskje hvis jeg begynner 

å gå mer og blir bedre. Da blir det viktig å fortsette.» 

Per: «Både verre plager og trening som fungerer, ville gi et høyere tall.» (Refleksjon)
 
Skalering tro på egen evne til å klare det hvis man bestemmer seg 
Per: «Hvis du virkelig bestemte deg for å trene regelmessig, hvor stor tro har du på 

din evne til å klare det? På en skala fra 0 til 10, der 0 betyr at du ikke har noen tro på 

din evne til å klare det, og 10 betyr at du helt sikkert ville klare det?» 

Eva: «Slik det er nå – 2.»
 
0__________________2_____________________________________________10 
Ingen tro på Sterk tro på 
egen evne egen evne 
til å klare det til å klare det 
oppfølgingsspørsmål lengre ned på skalaen: 
Per: «Hvorfor sier du2 og ikke 0.» (Åpent spørsmål)
 
Eva: «Jeg vet jo egentlig at jeg kan klare det hvis jeg virkelig vil, men jeg vet også 

hvordan det er når jeg skal ut etter en lang dag på jobben, eller når det regner eller 

jeg er sliten. Jeg har jo klart det før i perioder. Det er et spørsmål om selvdisiplin.»
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oppfølgingsspørsmål lengre opp på skalaen: 
Per: «Du har en del selvdisiplin som kan hjelpe deg, og du har klart det før. Hva skal 
til for at du skal kunne komme litt høyere opp på skalaen, til for eksempel tre, eller 
enda høyere?» (Refleksjon og åpent spørsmål) 
Eva: «Det handler om å bestemme seg. Gjøre trening til en del av hverdagen og sette 
i gang. Jeg liker jo egentlig å røre på meg, for da føler jeg meg bedre både fysisk og 
psykisk.» 
Per: «Du mener at det er ganske viktig å begynne å trene. Du har nevnt flere grun­
ner. Samtidig har du ikke så stor tro på din egen evne til virkelig å klare det. Men det 
skulle hjelpe med selvdisiplin og sterk besluttsomhet. Det virker som om du har en 
del selvsaboterende tanker som gjør at selvdisiplinen din svikter.» (Sammenfatning) 
Ulike pasienter har ulik beredskap for endring, og grovt sett kan beredskapen deles 
inn i tre stadier. 
Tabell 7.1. Endringsstadier 
Ikke beredt – ikke klar Usikker – ambivalent Beredt til å handle 
Lav beredskap eller 
manglende interesse 
for endring 
Vekslende beredskap for 
endring, ambivalens 
Høy beredskap for endring 
Fokus: 
•	Skape	diskrepans 
•	Lokke	frem	ambivalens 
Fokus: 
•	Utforske	ambivalens	 
•	Beslutning 
Fokus: 
•	Praktiske	metoder 
•		Forpliktelse	til	å	følge	 
en plan 
Hva man kan snakke om: 
•		Syn	på	nåværende	 
situasjon 
•	Forandringer	over	tid 
•		Fordeler	og	ulemper	med	 
fysisk aktivitet 
Hva man kan snakke om: 
•		Fordeler/ulemper	med	 
situasjonen / med endring 
•	Hindringer	og	løsninger	 
•		Små	skritt	for	å	prøve	ut	 
endring 
Hva man kan snakke om: 
•	Praktisk	planlegging 
•	Måte	å	oppnå	fremgang	på 
•		Tidspunkt	for	endrings-
forsøket 
Overgangen mellom stadiene er glidende, og de kan også overlappe hverandre. 
Pasientens innstilling til endring kan skifte ofte over tid, og kan veksle mellom 
manglende interesse, ambivalens og beredskap. Ideelt sett bidrar en (eller) flere 
motiverende intervju til at pasienten tar en beslutning og forplikter seg til end­
ring, men når det gjelder pasienter som befinner seg tidlig i endringsprosessen, 
er målet i stedet å aktivere motivasjonstanker. Det er en tidkrevende prosess å 
endre levevanene sine. Helsearbeideren bør ikke forvente seg store endringer på 
kort sikt hos pasienter som befinner seg i et tidlig stadium av prosessen, men 
hvis pasienten får hjelp til å tenke gjennom levevaner og konsekvenser, kan det 
skje en endring tidligere enn ellers. 
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Ikke beredt – uinteressert 
Pasienter som ikke er klare for forandring, søker som regel ikke frivillig råd­
givning om levevaner. De blir ofte presset av andre til å gå til en samtale, 
eller helsearbeideren tar opp temaet når pasienten søker hjelp for et annet 
problem(opportunistisk intervensjon). Pasienten kan derfor ha motstand mot 
å snakke om den vanskelige livsstilen, i dette tilfellet fysisk aktivitet. Helsear­
beiderens stil kan være avgjørende for hvorvidt det blir en konstruktiv samtale. 
Når pasienter er presset til rådgivning, er det viktig at helsearbeideren viser 
respekt og forståelse for pasientens motvilje til å snakke om saken. Innlednings­
vis bør man drøfte bakgrunnen for kontakten og snakke om hva samtalen går 
ut på for å skape tillit. «Det virker som om du er sendt hit av legen din. Hvordan 
opplever du det? Når du nå engang er her – er det i orden at vi likevel snakker litt 
om ryggsmertene dine og dette med fysisk aktivitet, og ser om jeg kan være til 
hjelp for deg på noen måte?» 
Helsearbeideren bør be pasienten om tillatelse til å snakke om emnet: «Det 
er flere ting som kan virke inn på ryggsmerter. Er det i orden at vi snakker litt om 
det?» 
Pasienter med lav motivasjon viser oftemotstand mot å bli påvirket. Helse­
arbeiderens evne til å lytte respektfullt er derfor avgjørende for om pasienten 
kan utforske problemet på en konstruktiv måte eller reagerer med motstand 
og forsvar. Hvis helsearbeider er en ensidig talsmann for endring kan pasien­
tens motstand aktiveres. Det er viktig å være balansert i tilnærmingen. Både 
endringssnakket og pasientens motargumenter, bør reflekteres og sammenfat­
tes.. Gjennom respektfull lytting kan opplevelsen av diskrepans tre fram og 
pasienten kan bli mer oppmerksom på forskjellen mellom hvordan pasienten 
handler er nå, og hvordan pasienten egentlig synes at han eller hun burde ha 
handlet. 
Se tabell 7.1 for sammendrag av samtalefokus på dette stadiet. 
Usikker – ambivalent 
Målet på dette stadiet er å utforske ambivalens overfor levevaner og eventuell 
endring, samt å bistå pasienten med å styrke ønsket om endring. Aller helst vil 
helsearbeideren stimulere pasienten til å ta en beslutning eller et skritt i retning 
mot en endring, selv om hun eller han fortsetter å være usikker. 
Evas ambivalens overfor spaserturer er vist i tabell 7.2. 
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Tabell 7.2. Eksempler på argumenter for og mot endring 
.. .. 
Argument mot endring (for status quo) 
..+.. 
Argument for endring (mot status quo) 
•		Det	er	vanskelig	å	få	plass	til	det	i	en	travel	 
hverdag 
•		Et	ork	å	gå	ut 
•		Krever	selvdisiplin 
•		Tar	tid 
•		Vondt	i	begynnelsen 
•	Dårlig	vær 
•		Økt	fysisk	og	psykisk	velvære 
•		Ryggen	holder	på	å	ta	knekken	på	meg 
•		Mindre	smerter	på	sikt 
•		Mindre	irritasjon 
•		Bedre	søvn	 
•		Orke	mer	på	jobben	og	privat,	mer	sosial 
•		Mer	fornøyd	med	meg	selv	 
Eva er ambivalent til å bli mer fysisk aktiv. Ambivalens er egentlig en motiva­
sjonskonflikt mellom «vil og vil ikke». Det ser imidlertid også ut som om Eva 
opplever et annet vanlig dilemma: troen på egen evne til å klare det er lavere enn 
motivasjonen, hvilket kan leses i svarene på skaleringsspørsmålene. 
En forpliktende beslutning kan hjelpe Eva til å holde fast ved motivasjonen.. 
I tillegg trenger hun å tenke ut en overkommelig plan. Eva har antakeligvis selv­
saboterende tanker, det vil si automatiske negative tanker som dukker opp og 
svekker beslutningen. 
Per: «Det som taler mot regelmessige spaserturer, er at det tar tid, at det er et 
ork, og at det krever selvdisiplin. Det kan også gjøre mer vondt i begynnelsen, 
og det er vanskelig, synes du. Av og til er det været som hindrer deg. Samtidig 
tenker du at du må gjøre noe, for ryggen holder på å ta knekken på deg. Du blir 
sliten, trett og irritert og har store smerter. Du tenker at regelmessig trening vil 
ha en god innvirkning på både kroppen og humøret ditt, du vil få mer energi på 
jobben og privat og bli mer sosial. Dessuten liker du egentlig å gå (sammenfat­
ning) … Eva, hva vil du gjøre nå? Hva blir neste skritt for deg?» (Åpent spørs­
mål, nøkkelspørsmål) 
Eva: «Ja, når man ser det slik, har jeg jo bare én ting å gjøre. Jeg må ta meg 
sammen og komme ordentlig i gang, men det er vanskelig. Jeg må virkelig 
bestemme meg denne gangen.» 
I sammenfatningen gjentar Per en del av det som har kommet frem tidligere i 
samtalen. Per avslutter med nøkkelspørsmålet om hvordan Eva kan ta et skritt 
videre. 
Se tabell 7.2 for sammendrag av samtalefokus på dette stadiet. 
Beredt til å handle 
Når pasienten er klar til å sette i gang med handling, rettes fokuset mot å styrke 
forpliktelsen til endring og utarbeide en konkret og realistisk plan. Dessuten 
er dette et stadium hvor pasienten er mer innstilt på å samarbeide om å mestre 
vanskeligheter og hindringer. Selv om pasientens egne ideer er best, er pasienten 
også mottakelig for praktiske råd. 
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Per: «Kan jeg stille deg et viktig spørsmål?»
 
Eva: «Ja.»
 
Per: «Mener du virkelig at du vil begynne å trene? Er det alvor?» 

Eva: «Ja, det må jeg. Jeg har ikke noe annet valg.» Forpliktelse
 
Per: «OK. Er det i orden om vi går videre og ser på et par ting? For det første: 

Hvordan skal du gå frem helt konkret? Hva er planen din? For det andre: Selv­
saboterende tanker – er det noe som kan ødelegge for deg nå?»
 
Se tabell 7.2 for sammendrag av samtalefokus på dette stadiet. 
Tilby informasjon 
Selv om hovedstrategien i MI er å aktivere pasientens egne ideer om løsnin­
ger, tilbyr helsearbeideren også informasjon og gir råd og forslag ved behov. 
Når helsearbeideren gjør det, er det viktig å ivareta pasientens aktive deltakelse. 
Det er ofte vanskelig for pasienten å ta imot, huske og omsette helsearbeiderens 
ideer og forslag i praksis. Informasjon og råd som ikke føles relevante eller er 
ønsket, vekker lett motstand, spesielt hos pasienter som er lite motiverte. Derfor 
er det viktig å be om lov til å gi informasjon og finne ut hva pasienten allerede 
vet, slik at informasjonen kan skreddersys etter pasientens behov. 
1. Forberede 
Informer pasienten om at det kommer informasjon og be om lov: 

Per: «Jeg har litt informasjon om hvilke tanker som dukker opp og gjør at man 

ikke tar spaserturen som man har bestemt seg for. Er det i orden at jeg sier litt 

om det?»
 
Eva: «Ja, det er fint.» 

2. Skreddersy 
Helsearbeideren finner ut hva pasienten allerede vet om emnet, for å unngå å gi 
informasjon som pasienten allerede har. Pasientens svar bekreftes, og betydnin­
gen av informasjonen forsterkes gjennom oppfølgingsspørsmål og refleksjoner: 
Per: «Før jeg forteller litt, vil jeg spørre om hva du selv har opplevd. Hvilke tan­
ker hindrer deg fra å komme deg ut på tur?» 
Eva: «Det er ikke så lett å si. Jeg mister liksom gnisten. Noen ganger orker 
jeg ikke, eller så er det noe med været. Jeg finner på unnskyldninger for å bli 
hjemme.» 
3. Reflektere og gi informasjon 
Per: «Det er ikke alltid så lett å sette ord på det som skjer. Når man skal endre 
vaner, er det slett ikke uvanlig å få det vi kaller for selvsaboterende tanker. Det 
er tanker som kommer av seg selv uten at man merker det. De kan svekke selv­
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disiplinen og motivasjonen. Som for eksempel «ikke i dag», «det er for kaldt, 
det regner, det er for varmt osv.», «det har vært en slitsom dag på jobben, og jeg 
fortjener å hvile», «jeg er for trett», «det hjelper ikke likevel, jeg kommer aldri 
til å klare det». 
4. Gi pasienten mulighet til å bearbeide informasjonen 
Per: «Hva tenker du om dette?» 
Eva: «Jeg kjenner meg igjen. Det er som om jeg skulle sagt det selv, men jeg vet 
ikke hvordan jeg skal unngå å gi etter for tankene.» 
Per: «Selvsaboterende tanker er noe nesten alle har når de skal endre på vaner. 
Det hjelper å bli oppmerksom på tankene og møte dem med konstruktive mot­
argumenter. Det er to spørsmål som kan gjøre det lettere å forstå dette: 1. Hva 
skjer når du ikke tar den planlagte spaserturen? 2. Hva skjer om du følger pla­
nen og tar spaserturen selv om du ikke har lyst? Svaret på det siste spørsmålet 
sier noe om det du allerede gjør, som hjelper. Det gjelder å bruke slike strategier 
mer bevisst for å holde motivasjonen oppe. Skal vi se litt nærmere på det?» 
Etter å ha gitt informasjonen, går Per over til å lokke frem Evas egne res­
surser. 
Møte motstand med respekt 
Pasienter kan som nevnt føle motstand mot både rådgivning og endring, og det 
er viktig at motstanden ikke får for stor plass i samtalen. Måten helsearbeideren 
møter pasientens skepsis og motreaksjoner på, er avgjørende. Helsearbeideren 
kan skape motstand ved å forsøke å presse på hardere enn pasienten er klar for, 
og ved å argumentere, konfrontere, provosere, overtale eller bruke andre sterke 
forsøk på å påvirke. Det kan også vekkes en motreaksjon hos pasienten når 
helsearbeideren tilfører noe nytt. Dette kommer ofte til uttrykk ved at pasienten 
sier: «Ja, men …» 
Motstand kommer blant annet til uttrykk gjennom pasientens motstandsyt­
ringer. Disse går ofte i motsatt retning av endringssnakk og handler for eksem­
pel om at det ikke er nødvendig eller ønskelig med endring, at det er positive 
sider ved vanen, at det ikke er riktig tidspunkt eller om hjelpeløshet. Mye mot­
stand i rådgivningssamtaler gir både lavere tilfredsstillelse hos pasienten og hel­
searbeideren og dårligere effekt av rådgivningen. 
MI er en metode som forebygger motstand ved at helsearbeidere har en 
respektfull og aksepterende stil. Å vise forståelse for ambivalens og møte pasi­
enten der hun eller han befinner seg i endringsprosessen, motvirker også mot­
stand. Dessuten er det et grunnleggende prinsipp i MI at det er pasienten som 
står fritt til å velge om hun eller han vil endre levevanene sine, og også måten og 
tidspunktet det skal skje på. 
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Etter som helsearbeideren i MI forsøker å påvirke pasienten i retning av en end­
ring i levevaner, er det sannsynlig at det skapes motstand. En vanlig MI-strategi 

for å møte motstand er å ta et skritt tilbake og reflektere pasientens synspunk­
ter. Det kalles å «rulle med motstand». Med dette viser man at man respekterer 

det pasientens sier, og forsøker å forstå budskapet bak motstanden. 

Per: «Det hadde vært bra for deg å begynne å trene regelmessig.» (Anbefaling) 

Eva: «Ja, men sånn som hverdagen min er nå, klarer jeg det bare ikke, men det 

er klart det hadde vært bra for ryggen.» 

Per: «Hverdagen er slitsom, og det er vanskelig å få tid til trening, samtidig som 

det ville ha vært bra for ryggen.» (Dobbeltsidig refleksjon)
 
Eva: «Ja, jeg vet at jeg burde, men jeg skjønner ikke hvordan jeg skal få det til 

… kanskje i helgene.» 

Per: «Før vi ser på hvordan du kan få det til, kan vi kanskje se litt nærmere på 

hva som ville ha vært bra for ryggen.» 

Per møter motstanden med en dobbeltsidig refleksjon som speiler begge 
sidene av saken, tar et skritt tilbake og forsøker å utforske motivasjonen. 
oppfølging 
Når det er mulig, bør man tilby pasienten en oppfølgingssamtale. 

Per: «Endringer av levevaner er vanligvis ikke gjort på en dag; det tar gjerne litt 

tid før man får det til å fungere. Skal vi møtes igjen, så jeg får høre hvordan det 

går?»
 
Eva: «Gjerne, det synes jeg er en god idé.»
 
Hvis pasienten sier «Nei, takk», kan helsearbeideren svare: «Du er alltid vel­
kommen til å ta kontakt hvis du vil snakke litt mer. Jeg ønsker deg deg lykke til 

med det du har bestemt deg for.» 

Evidens 
Metaanalyser viser MIs positive virkning og potensial for å øke etterlevelsen 
etter programmer for kosthold og fysisk aktivitet (1,2). Imidlertid finnes det 
ennå forholdsvis få studier på området, men flere studier er under publisering. 
Se hjemmesidene www.fhi.se/m og  http://www.motivationalinterview.org 
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Sammendrag 
Fysisk aktivitet har mange helsefremmende effekter, både kroppslig og mentalt, 
og brukes derfor både til behandling av sykdomstilstander og til forebygging. 
Det er nødvendig med pålitelige metoder og måleinstrumenter for å kunne 
foreskrive riktig form for fysisk aktivitet på resept, for å hjelpe enkeltpersoner 
med å finne frem til riktig belastning og for å vurdere den foreskrevne fysiske 
aktiviteten. I dette kapitlet beskrives forskjellige målemetoder, pålitelighet og 
begrensninger for disse samt hvordan de praktisk kan brukes i forbindelse med 
anbefaling av fysisk aktivitet. 
Vurdering av fysisk aktivitet 
Resultatet av fysisk aktive levevaner er at forskjellige funksjoner i kroppen blir 
bedre, for eksempel kondisjon og styrke. Også andre funksjoner og variabler 
kan påvirkes, for eksempel vekt, midjemål, kroppsbygning, blodtrykk og blod­
fett. Det samme gjelder den mentale helsen, der både depresjon og angst kan 
reduseres gjennom fysisk aktivitet. I tillegg til disse effektene kan den faktiske 
fysiske aktiviteten eller frekvensen av trening vurderes med forskjellige instru­
menter. I dette kapitlet brukes gjennomgående begrepet vurdering i stedet for 
måling, ettersom noen målinger er direkte, mens andre er indirekte og bygger 
på deltakernes egne antakelser (1, 2). 
Fysisk aktivitet er et annet ord for kroppsbevegelse, som fører til økt energi­
omsetning. Det er også en sammensatt atferd. Fysisk aktivitet kan altså vurde­
118 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
res i form av energiforbruk eller som en atferd. De delene av aktiviteten som er 
knyttet til helse, er intensitet, varighet og frekvens. For å oppnå helsefremmende 
effekter (3, 4) anbefales det at aktiviteten utføres med en intensitet som minst er 
moderat, i en periode (varighet) på i alt minst 30 minutter og helst hver dag 
(regelmessig frekvens). Nedenfor beskrives noen ulike metoder som kan brukes 
til å vurdere graden av fysisk aktivitet. 
Spørreskjemaer 
Spørreskjemaer for registrering av fysisk aktivitet er den vanligste metoden, og 
det finnes i dag flere hundre varianter å velge blant (2, 5). De enkleste spør bare 
om personens mosjonsvaner og inneholder fastsatte svar som graderes på en 
skala med 3–5 alternativer. De mer avanserte spør etter nøyaktig hva som utfø­
res, og hvor lenge samt kanskje også hvor ofte personen har vært fysisk aktiv 
i en bestemt tidsperiode (siste uke, måned eller lignende). De fleste spørreskje­
maer spør om graden av anstrengelse, som påvirkes av personens kapasitet. Det 
er sannsynligvis et faktum at jo bedre kondisjon og styrke en person har, desto 
lettere føles aktiviteten. Videre har personens vekt betydning, ettersom det kre­
ves mer energi for å bære rundt på flere kilo og aktiviteten da føles tyngre. 
Når energiforbruket skal beregnes på grunnlag av spørreskjemaer, vektes de 
angitte aktivitetene med et mål på energiforbruk for aktiviteten. Ofte brukes 
MET (metabolic equivalent, det vil si antall ganger oksygenopptaket i hviletil­
stand) (6, 7). Stillesitting tilsvarer 1 MET, og rolige aktiviteter 1-3 MET. Aktivi­
teter med moderat intensitet kan variere mellom 3 og 6 MET, og aktiviteter som 
medfører høy anstrengelse, gir 6 MET. 
Blanketter for anbefaling av fysisk aktivitet har et spørsmål der foreskriveren 
kan få et inntrykk av den helsefremmende fysiske aktiviteten. Det lyder: Hvor 
mange dager den siste uken har du vært fysisk aktiv med minst moderat intensitet i 
til sammen 30 minutter per dag? Etterpå følger det samme spørsmålet med tids­
perspektivet «en vanlig uke». Spørsmålet er prøvd ut i et prosjekt ved Karolin­
ska Institutet (8). 
Dersom du derimot spør etter mosjons- eller treningsvaner, bør du være opp­
merksom på at den som skal svare, bare vurderer deler av all fysisk aktivitet 
som er gjennomført. Disse spørsmålene gir som oftest høy pålitelighet og vali­
ditet, ettersom det er lettere å huske det som utføres regelmessig og med høyere 
intensitet (1, 2, 9). Det er også trening som har vist seg å ha sterkest assosiasjon 
til oppnådde helseeffekter. Dersom trening foreskrives, er det også trening som 
skal vurderes. Dersom det derimot er hverdagsaktiviteter som foreskrives, kan 
ikke disse vurderes med spørsmål om trening. 
Slik det fremgår i mange studier, har det ofte vært vanskelig å sammenligne 
fysisk aktivitet innenfor et land, men fremfor alt mellom land, siden ulike meto­
der har vært brukt. Dette har ført til at en gruppe internasjonale forskere har 
utarbeidet en metode som bedømmer all helsefremmende aktivitet, og som 
er standardisert og kan brukes internasjonalt. International Physical Activity 
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Questionnaire (IPAQ) ble utviklet og testet på begynnelsen av 2000-tallet (10, 
11) og er nå nasjonal og internasjonal standard i flere land og organisasjoner 
(WHO, EU). Skjemaet er også testet i Sverige og Norge, der resultatene viser at 
påliteligheten og validiteten er like god som for andre subjektive målemetoder 
(12, 13). 
Dagbøker 
Dagbøker kan brukes når det totale energiforbruket skal bestemmes, og vi vil 
ha et mål på hvordan aktiviteten er fordelt utover dagen (2, 14, 15). I dagboken 
oppgir personen hva som utføres, med et bestemt tidsintervall (hvert 5. eller 15. 
minutt), på grunnlag av angitte eksempler. Dette har vist seg å gi godt samsvar 
med det totale energiforbruket, men er tidkrevende for deltakerne og passer 
derfor sjelden å bruke i større undersøkelser. 
Bevegelsesmålere 
For å unngå de metodefeilene som spørreskjemaer har (det er vanskelig å huske 
anstrengelsesgrad, overrapportering er vanlig osv.) brukes objektive metoder. 
Aktiviteten kan vurderes direkte ved hjelp av skritteller og akselerometer. 
Skritteller gir et grovt mål på aktiviteten og brukes med fordel i kombinasjon 
med aktivitetsfremmende virkemidler slik at personene selv kan følge aktivitets­
utviklingen ved å få direkte tilbakemelding. Det finnes imidlertid mange for­
skjellige merker med varierende kvalitet. Antall skritt kan variere med mer enn 
20 prosent, avhengig av følsomhet med mer. En god skritteller skal være testet 
når det gjelder pålitelighet og validitet, ha lokk, ikke ha filterfunksjon og være 
solid. Følsomheten skal være 0,35G, som betyr at den registrerer bevegelser som 
er naturlige for mennesker (16). Ulempen med skritteller er hovedsakelig at den 
ikke sier noe om intensiteten. Det betyr at når en voksen person går 100 meter, 
registrerer skrittelleren omtrent 110 skritt, mens den bare registrerer omtrent 70 
skritt dersom personen løper. 
Figur 8.1. Eksempel på akselerometer og hvordan det festes på kroppen. 
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Akselerometer er et mer avansert instrument, som også innebærer at det er mer 
presist. Det vurderer akselerasjonen på ett eller flere nivåer enten ved hjelp av 
en mekanisk pendel eller en digital funksjon. Akselerasjon er et direkte mål på 
kroppsbevegelse, og jo høyere akselerasjonen er, desto høyere er intensiteten. 
Et akselerometer kan i tillegg til den totale fysiske aktiviteten også gi et mål på 
intensitet, varighet og frekvens, det vil si mønstret i aktiviteten. En annen fordel 
ved et akselerometer er at det kan vurdere inaktivitet og stillesittende atferd. 
Et akselerometer er imidlertid dyrere enn en skritteller, men det er å foretrekke 
dersom høy presisjon er et kriterium. Et godt akselerometer bør være testet og 
være lett å bære (17, 18). 
Med akselerometerteknikk er det også mulig å bestemme tidsperioden som 
aktiviteten skal summeres over (såkalt epoke). Jo kortere tidsperioden er, desto 
større kan oppløsningen bli. For voksne brukes som regel tidsperioden 1 minutt 
og for barn 10–15 sekunder. Videre kan nye modeller av akselerometrer lagre 
data over lengre tid, og dermed kan registreringene om ønskelig strekke seg 
over flere måneder. Vanligvis registreres imidlertid personens aktivitet i løpet 
av en uke. Et akselerometer produserer altså enorme datamengder. Med en 
tidsperiode/epoke på 15 sekunder blir det fire punkter per minutt, ganger 1 440 
minutter i et døgn, ganger sju døgn i en uke, det vil si omtrent 40 000 datapunk­
ter per person. Det er nødvendig med omfattende etterbehandling av innsam­
lede rådata før en persons fysiske aktivitet kan beskrives på en forståelig måte. 
Fordelene med å bruke akselerometer oppveier imidlertid ulempene. 
Både skrittellere og akselerometrer er ufølsomme for aktiviteter som utføres 
med overkroppen, for eksempel svømming og sykling. Til tross for dette gir de 
et godt inntrykk av den totale aktiviteten, og når det gjelder akselerometrer, 
også aktiviteten fordelt på hele dagen. Studier har vist at vi i omtrent 90 prosent 
av tiden befinner oss i sittende, stående eller gående stilling, det vil si at perso­
nene som studeres, utfører aktiviteter som bevegelsesmålerne kan registrere. 
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Figur 8.2. Eksempel på hvordan en dag kan se ut, registrert med akselerometer. 
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hjertefrekvensregistrering 
En metode for å bedømme fysisk aktivitet indirekte er å bruke hjertefrekvens­
registrering, for eksempel ved hjelp av pulsklokke. Ved hjelp av en føler rundt 
brystkassen og en mottaker i form av en klokke kan pulsen registreres kontinu­
erlig. Pulsen har så godt som et lineært forhold til utført arbeid (hovedsakelig 
aerobt arbeid). Flere modeller av pulsklokker har mulighet til å lagre data og 
kan koples til en datamaskin for bearbeiding. Med denne metoden kan vi der­
med bedømme både intensitet, varighet og frekvens. Den gir også et godt mål 
på det totale energiforbruket (19). Pulsklokker er hyppig i bruk for å hjelpe per­
soner med å finne frem til den optimale mosjonsintensiteten ut fra den enkeltes 
gjeldende forutsetninger. 
Kombinasjon av metoder 
Det utvikles hele tiden nye instrumenter for vurdering av fysisk aktivitet. De 
mest moderne, som også er mer avanserte og dyrere enn de ovennevnte, kom­
binerer flere metoder og teknikker. ActiReg er et instrument som kombinerer 
kroppsposisjon og bevegelse alene eller i kombinasjon med hjertefrekvens. Acti-
Reg klassifiserer aktivitetens energiforbruk i kategoriene lett, moderat og svært 
anstrengende. ActiHeart er et annet instrument som kombinerer akselerometri 
og hjertefrekvens. I denne metoden veier akselerometrien tyngst ved lav inten­
sitet, mens hjertefrekvensen veier tyngre ved høy intensitet. På denne måten 
vektes målingene slik at beregningen av den utførte fysiske aktiviteten blir mer 
nøyaktig. Nye produkter kombinerer akselerometri og GPS-data (Global Posi­
tioning System) for også å innlemme forflytning/strekning i beregningene. 
Bestemme stillesittende atferd 
Selv en person som følger de helsefremmende anbefalingene, alternativt anbefa­
lingene for styrke og kondisjon, kan være stillesittende en betydelig del av døg­
net. Det vil si at det i perioder er mulig å være både svært aktiv og stillesittende 
«samtidig» (20). Fysisk inaktivitet (kan defineres som ikke å oppfylle anbefalin­
gene) og stillesitting kan dermed betraktes som to risikofaktorer som både må 
undersøkes sammen og uavhengig av hverandre. 
Når graden av stillesitting skal bestemmes, har det vært brukt forskjellige 
typer spørsmål, for eksempel om hvor mye tid barn og unge bruker foran TV 
eller datamaskin. Disse spørsmålene blir misvisende dersom det ikke tas hensyn 
også til den totale aktiviteten. Blant de objektive instrumentene kan akselero­
meter og hjertefrekvensregistrering gi et inntrykk av både den såkalte stillesit­
tende tiden og den aktive tiden. En skritteller kan derimot ikke si noe om den 
stillesittende tiden. Spørreskjemaer som IPAQ kan også gi et inntrykk av disse 
funksjonene. 
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Vurdering av aerob kapasitet/kondisjon 
Aerob kapasitet, oksygenopptak, kan vurderes ved hjelp av maksimale eller sub­
maksimale kondisjonstester på testsykkel, stepbrett eller tredemølle (21). Mak­
simale tester bør ikke utføres av risikopersoner, i tilfellet bare i kontrollerte for­
mer, for eksempel i et fysiologisk laboratorium. Submaksimale tester kan egne 
seg godt både ved klinikker og i forebyggende og helsefremmende arbeid. Alle 
submaksimale tester bygger på samme prinsipp, det vil si at forholdet mellom 
utført arbeid og hjertefrekvens er lineært. Den vanligste submaksimale metoden 
i Norden har vært Åstrands sykkeltest (22). 
Submaksimale kondisjonstester har minst 10–15 prosent metodefeil og kan 
brukes på individuelt nivå før og etter bruk av aktivitetsfremmende virkemidler 
dersom forholdene er standardisert. Metodefeilen skyldes hovedsakelig den for­
utsatte makspulsen (220/225 – alderen gir bare en grov vurdering av makspul­
sen), men også at ikke fullt slagvolum oppnås. Feil bruk av utstyret er også en 
faktor, for eksempel at sykkelen ikke er kalibrert eller pulsklokken ikke er riktig 
festet. Det bør også nevnes at submaksimale kondisjonstester har lav reprodu­
serbarhet sammenlignet med maksimale tester. 
En annen måte å vurdere kondisjonen på er å bruke RPC-skalaen (Rating 
of Perceived Capacity) (23, 24). Skalaen bør fungere som et supplement til en 
kondisjonstest og brukes til å gi et raskt, omtrentlig inntrykk av kapasiteten 
ved klinikker der det verken er tid eller utstyr til en kondisjonstest. Skalaen er 
basert på forskjellige aktiviteter knyttet til metabolske ekvivalenter (MET). 
Skalaen begynner på 1 MET (som tilsvarer oksygenopptaket i sittende hvilestil­
ling) og slutter på 20 MET for menn (som tilsvarer en kondisjonsverdi på 70 
ml/kg/min) og 18 MET for kvinner (som tilsvarer en kondisjonsverdi på 63 ml/ 
kg/min) (tabell 8.1). En kvantifisert vurdering av aerob kapasitet oppnås ved å 
la personen bestemme den mest anstrengende aktiviteten og tilsvarende MET-
verdi som vedkommende tror han eller hun klarer å utføre på 30 minutter. På 
grunnlag av vurderingen kan så kondisjonstallet (maksimalt oksygenopptak i 
ml/kg/min) beregnes ved å multiplisere antall MET som personen har angitt, 
med 3,5. Videre får du oksygenforbruket i liter per minutt ved å multiplisere 
kondisjonstallet med personens vekt. 
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Tabell 8.1. RPC-skalaen (Rating of Perceived Capacity). Bedømmelse av 
opplevd kapasitet – RPC 
Kan du i en halvtime eller mer: 
1 Sitte 
2 
3 Gå langsomt 
4 
5 Gå i normal takt/sykle langsomt 
6 
7 
8 Jogge/sykle 
9 
10 Løpe 
11 
12 Løpe fort/sykle fort 
13 
14 
15 Løpe veldig fort 
16 
17 
18 Utføre aerob trening på elitenivå (kvinner) 
19 
20 Utføre aerob trening på elitenivå (menn) 
Det er sterke beviser for at prestasjonsevnen i form av maksimalt oksygenopptak 
har et dose-/responsforhold til helse, og at oksygenopptaket raskt kan forbedres hos 
en utrent person når denne begynner å trene. Men å bestemme prestasjonsevnen 
gir ikke nødvendigvis et riktig bilde av om personen totalt sett er aktiv eller ikke, 
ettersom også genene styrer prestasjonsevnen. Personen kan ha høy kapasitet uten 
å være fysisk aktiv eller ha lav kapasitet og være fysisk aktiv. Jo høyere kapasiteten 
er, desto større er anledningen til å opprettholde et høyt energiforbruk. Derfor er 
det viktig også å bedømme kapasiteten (ved vurdering og styring av fysisk aktivitet). 
Dersom et aktivitetsfremmende tiltak har til hensikt å øke det totale energiforbru­
ket, må det brukes en metode som kan registrere dette. 
Vurdering av styrke 
Styrke kan vurderes både med standardiserte metoder for statisk eller dynamisk 
muskulær utholdenhet og styrke og med den såkalte 1 RM-metoden (one repetition 
maximum, som beskrives nedenfor), som gir et mål på dynamisk styrke. Vurderin­
gen kan foretas på grunnlag av normalverdier, dersom det finnes slike, men også ved 
hjelp av «den friske siden», kvaliteten i bevegelsen og vurdering i henhold til Borgs 
skala (sistnevnte beskrives nærmere under overskriften «Vurdering og styring» 
senere i kapitlet). Uavhengig av testmetode må den som leder forsøket, være bevisst 
på at ulike faktorer påvirker testresultatene. Blant disse finner vi en standardisert 
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testprosedyre, men også anatomiske, nevrologiske, psykologiske, mekaniske og mus­
kulære faktorer. 
En av de standardiserte metodene er Sörensens test av statisk muskulær uthol­
denhet i ryggmuskulaturen, Svantessons test av dynamisk muskulær utholdenhet i 
leggmuskulaturen og UKKs (Uhro K. Kekkonen Institute of Sports Medicine) test­
pakke for helserelatert trening. UKK-testene omfatter styrke, utholdenhet, balanse, 
motorisk kontroll, bevegelighet og aerob kapasitet (25). 
For å optimere belastningen ved styrketrening og for å kunne vurdere om den 
gjennomførte styrketreningen har hatt forventet effekt, kan dynamisk styrke bedøm­
mes ved å finne frem til den belastningen som personen klarer å løfte bare én gang 
– 1 RM. Ulike fremgangsmåter kan brukes for å teste ut vekten som tilsvarer 1 RM. 
Den vanligste fremgangsmåten er å ta en sannsynlig vekt og teste hvor mange gan­
ger personen klarer å løfte denne kontrollert gjennom hele bevegelsesbanen i samme 
hastighet (helst mer enn 10 ganger ettersom tabellen er pålitelig først ved omtrent 
10–15 repetisjoner). Deretter beregnes 1 RM på grunnlag av tabell 8.2. Denne meto­
den er den sikreste med tanke på skader. Et alternativ er å forsøke å finne frem til 1 
RM-vekten, altså den vekten personen klarer å løfte bare én gang. Denne metoden 
innebærer imidlertid en viss risiko for både overbelastning og feil utførelse. Den opp­
målte styrken ligger så til grunn for å styre styrketreningen i retning av den ønskede 
målsettingen ved å ta hensyn til belastning, omganger, repetisjoner og frekvens. 
Tabell 8.2. Beregning av 1 RM på grunnlag av antall repetisjoner en person klarer 
å løfte en viss vekt. 
Antall repetisjoner Prosent av maksimal styrke (1 RM) 
1 100 
3 90 
5 85 
7 80 
10 70 
≈ 15 60 
≈ 25 50 
≈ 50 30 
Vurdering av kroppsbygning 
Et resultat av regelmessig fysisk aktivitet og gode kostholdsvaner er at kropps­
målene ligger innenfor normalvariasjonen. Dermed kan kroppsmål fungere 
som en indikator og et vurderingsinstrument ved anbefaling av fysisk aktivitet. 
Nedenfor presenteres noen enkle kroppsmål. 
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høyde, vekt og KMI 
Det byr sjelden på problemer å måle riktig høyde på barn og voksne. I voksen 
alder er dessuten høyden relativt stabil, selv om den reduseres noe når vi blir 
eldre. Selvsagt bør målestokken som brukes ved måling av høyde, være kontrol­
lert, og ingen skal måles med sko på. Ved studier av sannhetsgehalten i selvopp­
gitt høyde i spørreskjemaer og intervjuer er det avdekket en del feil. For eksem­
pel oppgir korte menn ofte at de er høyere enn de er, og eldre personer vet ofte 
ikke at de er blitt kortere. 
Vekten som oppgis eller måles, kan også være beheftet med feil. Vekten bør 
være kalibrert og av god kvalitet. Personen som skal veies, skal ha lite klær på 
seg. Ved selvoppgitt vekt oppstår det også en rekke problemer, ettersom over­
vektige oppgir at de veier mindre enn de gjør, undervektige oppgir at de veier 
mer enn de gjør osv. Forskjellene mellom selvoppgitt vekt i spørreskjemaer og 
intervjuer og den riktige vekten er større i tenårene, hos personer med lav utdan­
nelse og hos overvektige. 
Når kroppsmasseindeks, KMI (eng. KMI, Body Mass Index), skal bereg­
nes, det vil si vekten i kilo delt på kvadratet av høyden i meter, oppstår det en 
rekke problemer dersom data bygger på selvoppgitt høyde og vekt. Dette gjør at 
KMI-data fra denne typen undersøkelse overhodet ikke kan sammenlignes med 
KMI-data på grunnlag av målt høyde og vekt. Legg merke til at KMI ikke skil­
ler mellom vekt fra muskler og vekt fra kroppsfett. Dersom bare KMI brukes 
på individnivå, klassifiseres derfor mange muskuløse toppidrettsutøvere som 
overvektige. 
For voksne er det klart definerte grenser for hva som anses som overvekt eller 
fedme (KMI ≥ 25–29,9 = overvekt, KMI ≥ 30 = fedme). For barn er det fastsatt 
flere forskjellige grenseverdier for å definere overvekt og fedme på ulike alders­
trinn, men de mest brukte er Coles grenseverdier (26). 
Midjemål 
Midjen måles ved hjelp av et målebånd på en standardisert måte. Den måles 
etter avslappet utpusting, omtrent to centimeter over navlen, det vil si rett under 
nederste ribbein. Hver enkelt kan selv lære seg å måle midjen og følge sin egen 
utvikling. Videre finnes det noen anbefalte retningslinjer som sier at kvinner 
med midjemål over 80 cm har økt risiko og over 88 cm har svært økt risiko 
for hjerte-karsykdom. For menn er grensene henholdsvis 94 og 102 cm rundt 
midjen. Dette gjelder for etnisk hvite. For andre etnisiteter, for eksempel perso­
ner fra Asia, gjelder lavere grenseverdier. Hoftemålet er også av stor interesse, 
de siste årene er det påvist at kraftige hofter kan fungere som beskyttelse mot 
hoftebrudd og er korrelert med mindre risiko for hjerte-karsykdom hos kvinner 
(27). For å beregne midje/hoftekvoten måles midjen som ovenfor og hoftene 
måles der de er bredest. Midjemålet delt med hoftemålet bør ikke overstige 0,85 
for kvinner og 1,0 for menn. 
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Fettprosent 
For å bestemme fordelingen mellom fett og ikke-fett (som kan være muskler, 
bein, væske) kan vi bruke mer avanserte metoder. Enkelte av disse brukes på 
treningssentre ved rådgivning og i forskningsøyemed. 
Hudfoldsmåling er en relativt enkel metode der den som leder forsøket, 
måler underhudsfettet på standardiserte steder ved hjelp av en kaliper (klype). 
Ved hjelp av tabeller eller formler for aldersgruppe og kjønn er det så mulig å 
beregne en omtrentlig fettprosent (28). 
Bioimpedans er en metode som bygger på det faktum at muskler leder en elek­
trisk impuls bedre enn fett på grunn av et høyere vanninnhold. Det beste bioim­
pedansutstyret måler gjennom hele kroppen, fra bein til arm. I de mest anvendte, 
men minst pålitelige metodene måles bare arm til arm eller bein til bein (28). 
Mer avanserte metoder brukes i forskningssammenheng, ofte til å validere 
enklere metoder eller til å vurdere forskningsprosjekter. Blant disse metodene 
finner vi dobbelmerket vann-metoden, undervannsveiing, «air displacement»­
teknologi og DXA (Dual Energy Xray Absorptiometry). De er ofte dyre og kre­
ver kostbart utstyr og utdannelse (28). 
hensyn å ta ved vurdering av fysisk aktivitet 
Eldre 
For friske, eldre mennesker gjelder samme prinsipper for vurdering og bedøm­
melse som nevnt ovenfor. I for eksempel nasjonale levekårsundersøkelser stilles 
de samme spørsmålene om mosjonsvaner på fritiden til alle voksne fra 18 til 
84 år (29). For å kunne vurdere graden av fysisk aktivitet hos eldre blir den 
utprøvde, såkalte Aktivitetsskalaen ofte brukt og kan anbefales (30). 
Personer med fedme 
De ovennevnte metodene kan brukes på personer med overvekt (KMI 25–29,9) og 
fedme (KMI 30–35). Personer med alvorlig fedme (KMI over 35) har vanskelig for 
i det hele tatt å bevege seg, og alt de gjør krever mye energi fordi de bærer rundt på 
mange kilo (31). I studier av energiforbruk hos personer med alvorlig fedme er det 
påvist at enkelte benytter opptil 90 prosent av den maksimale kapasiteten sin ved 
gange i selvvalgt hastighet (32). Det kan også være andre hindringer i form av ledd­
plager og inkontinens som påvirker følelsen av anstrengelse og graden av aktivitet. 
Ved bruk av objektive instrumenter som skrittellere må de festes på en måte 
som tillater vertikal bevegelsesregistrering. 
Et resultat av fysisk aktivitet og trening kan være at hverdagslige funksjoner 
forbedres. Det innebærer at funksjonstester, for eksempel å reise seg og knytte 
skolissene, kan fungere som en indikator og et vurderingsinstrument ved anbe­
faling av fysisk aktivitet (33). 
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hensyn å ta når personer går på medisin 
Enkelte medisiner, for eksempel beta-2-stimulatorer, som er vanlige ved astma, 
og betablokkere, som er vanlige ved hjerte-karsykdom, påvirker systemer (for 
eksempel hjertefrekvens) i kroppen som så kan påvirke vurderingen av kondi­
sjon og fysisk aktivitet. For disse personene anbefales bevegelsesmålere (skrittel­
ler og akselerometer) i stedet for hjertefrekvensregistrering. Ved kondisjonstester 
bør alltid opplevd anstrengelse (34) brukes i kombinasjon med hjertefrekvensen. 
Barn 
Barn har et helt annet bevegelsesmønster enn voksne og kan i løpet av ett minutt 
være aktive med høy intensitet, rekke å hvile for så å være like aktive igjen. Barn 
tenker og husker ikke på fysisk aktivitet på samme måte som voksne, og det 
medfører at det er nærmest umulig å spørre barn om hvor fysisk aktive de er. 
Ved bare å registrere hvor ofte barn deltar i idrett eller kroppsøving på skolen 
får vi ikke et fullstendig bilde av den totale aktiviteten. 
På nasjonalt plan i Sverige er WHOs studie HBSC (Health Behaviour in 
School Children) brukt til å bedømme barns og unges helsevaner (35). I studien 
blir ungdommene spurt om de har vært fysisk aktive i minst én time fem ganger 
per uke eller oftere. Svarene gir ingen informasjon om hvilken aktivitet som ble 
utført, eller hvor anstrengende den var, men gir et ganske godt inntrykk av dose 
og regelmessighet. Spørsmålene er utprøvd av WHO (36), men derimot ikke spe­
sifikt i Sverige. Annen utprøving av mer spesifikke spørsmål tilsvarende IPAQ 
har vist at barn og unge ikke forstår begrepene, ikke oppfatter tid på samme 
måte som en voksen og derfor har vanskelig for å svare på spørsmålene. 
Skal vi løse problemet med at barn og unge har vanskelig for å huske aktivi­
teter, et problem som for en stor del skyldes at aktivitetsmønstret er uregelmes­
sig og mer preget av lek, anbefales objektive vurderingsinstrumenter som skrit­
teller eller akselerometer. Akselerometer benyttes i de nasjonale kartleggingene 
som nylig er igangsatt i Norge. 
Vurdering og styring av intensitet 
Ved anbefaling av fysisk aktivitet er det forholdsvis uproblematisk å gi og ta instruk­
sjoner om den fysiske aktivitetens frekvens (hvor ofte) og varighet (hvor lenge). Når 
det gjelder intensitet, er det ikke like enkelt. Det er, som nevnt tidligere i kapitlet, utar­
beidet en rekke metoder for å vurdere hvor intensivt et utført arbeid er, og utformet 
mange anbefalinger om hvor intensiv den fysiske aktiviteten bør være for å ha helseef­
fekt. Det snakkes for eksempel om at den aerobe aktiviteten bør utføres minst på et 
moderat nivå, med en intensitet som fører til at man bli lett andpusten og svett, alter­
nativt være middels intensiv eller på et nivå som tillater samtale. En fysiolog vil ofte 
uttrykke intensiteten i prosent av maksimalt oksygenopptak (50-65 %) eller i prosent 
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av makspuls (60–75 %), alternativt aldersbestemt makspuls (ABM). For styrkefrem­
mende aktiviteter angis ofte den anbefalte intensiteten i forhold til maksimal styrke (1 
RM) og i prosent, for eksempel 80 prosent av 1 RM ved styrketrening og 50 prosent av 
1 RM ved muskulær utholdenhetstrening. 
Disse måtene å beskrive intensitet på kan i praksis være vanskelige å forklare (for 
den som foreskriver den fysiske aktiviteten) og følge (for pasienten). Fra et pedagogisk 
synspunkt er det derfor svært nyttig med en metode som er lett å forklare og lett å 
forstå. En metode som har vist seg å fungere godt både fra et forskningsperspektiv og 
også i praksis er vurderingsskalaene som den svenske psykologen Gunnar Borg har 
utarbeidet. Ved vurdering av opplevd anstrengelse er det vanlig å bruke Borgs RPE-
skala (Ratings of Perceived Exertion), mens styrke fortrinnsvis vurderes ved hjelp av 
CR10-skalaen (Category Ratio). Begge skalaene bygger på språklige uttrykk som er 
forankret i en numerisk skala, henholdsvis mellom 6 og 20 (RPE-skalaen) og 0 og 10 
(CR10-skalaen). Fordelen med å bruke vurderingsskalaer er at svarene gjenspeiler en 
kombinasjon av signaler fra mange forskjellige deler av kroppen (37). 
En rekke forskjellige fysiologiske reaksjoner, for eksempel hjertefrekvens, pustefre­
kvens, svette og smerte fra ledd og arbeidende muskler, bidrar til den totale opplevel­
sen av anstrengelse. Det er ikke kjent nøyaktig hvordan disse fysiologiske reaksjonene 
samvarierer og bidrar til opplevelsen av anstrengelse, men vi kan anta at enkelte reak­
sjoner er mer alminnelige (for eksempel puls), mens andre er mer personrelaterte (for 
eksempel signaler fra ledd og muskler). Det er imidlertid kjent at vurderinger på RPE-
skalaen øker lineært med belastningsøkningen både ved ergometersykling og løping 
på tredemølle, på nøyaktig samme måte som hjertefrekvens og oksygenopptak øker 
når belastningen blir større. Det er også påvist en korrelasjonskoeffisient mellom 0,85 
og 0,99, både når det gjelder belastning og opplevelsesøkning og de subjektive opple­
velsene samt hjertefrekvens og oksygenforbruk (37). 
Vurderingen av anstrengelse påvirkes også av en rekke faktorer som alder, trenings­
status og personlighet. Selv om veksten i forhold til belastning holder seg lineær fra 
lav til høy intensitet uavhengig av alder, endres det absolutte forholdet mellom hjerte­
frekvens og RPE-vurdering. RPE-skalaens siffervariasjon mellom 6 og 20 tilsvarer for 
en ung person omtrent en hjertefrekvensvariasjon mellom 60 og 200 slag/minutt (på 
grunnlag av at den maksimale hjertefrekvensen tilsvarer omtrent 220 minus alderen 
for menn og 225 minus alderen for kvinner). Ved at den maksimale hjertefrekvensen 
reduseres når alderen øker, vil forholdet til vurderinger på RPE-skalaen endres. Mens 
en vurdering på 15 grovt sett tilsvarer en puls på 150 slag/minutt for en ung person ved 
ergometersykling, vil samme vurdering for en middelaldrende person tilsvare omtrent 
130 slag/minutt og for en eldre person 110 slag/minutt. Fordelen med vurderinger av 
anstrengelsesgraden er dermed åpenbar ettersom variasjonen opprettholdes i betyde­
lig større grad enn det som er tilfellet med hjertefrekvensen ved økt alder. 
Samtidig er det et faktum at veltrente personer ofte undervurderer anstrengelses­
graden sin, mens utrente personer overvurderer den (38). Også den enkeltes person­
lighet har vist seg å påvirke vurderingen av anstrengelse. For eksempel har personer 
med utpreget type A-atferd (som anses å øke risikoen for hjerte-karsykdom) vist seg å 
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undervurdere anstrengelsen sin sammenlignet med personer som har mindre av dette 
atferdsmønsteret (39). Et annet personlighetstrekk som ser ut til å påvirke opplevel­
sen av anstrengelse, er personens kontroll-lokus1, ved at personer med internt kon­
troll-lokus har mer riktig vurderingsatferd enn personer med eksternt kontroll-lokus 
(40, 41). I den helsepsykologiske forskningen er det velkjent at personer med internt 
kontroll-lokus, som mener at de selv i stor grad kan påvirke helsen sin, både retter 
seg bedre etter det som foreskrives, og blir raskere friske enn personer med eksternt 
kontroll-lokus (42). Ingenting av dette reduserer imidlertid RPE-skalaens pålitelighet, 
men på samme måte som en måling av hjertefrekvens må ses i forhold til personens 
treningsgrad og alder, må vurderingen av anstrengelse bedømmes med hensyn til sann­
synlighet og troverdighet. Dersom skalaen brukes til å sammenligne vurderingsverdier 
for samme person ved forskjellige testtilfeller (intraindividuell sammenligning), spiller 
påvirkningen fra vedkommendes personlighet mindre rolle enn om sammenligningen 
foretas mellom personer (interindividuell sammenligning). Dette gjelder naturligvis 
også hjertefrekvens og oksygenforbruk, ettersom vi forutsetter at hjertefrekvensen, 
oksygenopptaket og personligheten er relativt konstante over tid (med forbehold for 
den uunngåelige aldersendringen når det gjelder makspuls og eventuell treningsef­
fekt). 
I avsnittet nedenfor beskrives både RPE-skalaen og CR10-skalaen samt hvordan 
de kan brukes til vurdering i forbindelse med et fysisk arbeid og for å styre intensite­
ten. Sistnevnte er spesielt nyttig når fysisk aktivitet skrives ut på resept, og pasienten 
må vite hvor intensiv den aktuelle aktiviteten bør være. 
6  Ingen anstrengelse 
7 Ekstremt lett 
8 
9  Meget lett 
10 
11 Lett 
12 
13 Noe anstrengende 
14 
15 Anstrengende 
16 
17 Meget anstrengende 
18 
19 Ekstremt anstrengende 
20 Maksimal anstrengelse 
Figur 8.3. Borgs RPE-skala®. 
©Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998, 2000, 2006 
1 Personens opplevelse av om det er mulig eller umulig å påvirke og kontrollere egne prestasjoner. 
Idrettsutøvere med høy indre kontroll opplever at en god prestasjon som oftest avhenger av deres egne 
evner, for eksempel gode forberedelser og solid trening, det vil si faktorer som det er mulig å påvirke. Per­
soner med høy ytre kontroll (ekstern kontroll-lokus) opplever i stedet i større grad at en god prestasjon 
avhenger av tilfeldigheter, hell eller flaks. 
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For at vurderingene skal ha en høy grad av pålitelighet kreves det detaljert instruk­
sjon slik at pasienten vurderer sin egen grad av anstrengelse og ingenting annet. En 
muntlig instruksjon kan lyde som følger (34): 
«Mens arbeidet pågår vil vi at du vurderer følelsen av anstrengelse, hvor tungt og 
anstrengende det er og hvor sliten du føler deg. Opplevelsen av anstrengelse arter 
seg hovedsakelig som tretthet i musklene og som andpustenhet eller eventuell ver­
king i brystet. Alt arbeid krever en viss anstrengelse, selv om den kan være mini­
mal. Det gjelder også om du beveger deg rolig, for eksempel går sakte. 
Bruk denne skalaen fra 6, «Ingen anstrengelse», til 20, «Maksimal anstrengelse». 
6 «Ingen anstrengelse», betyr at du ikke merker noen anstrengelse i det hele tatt, 
for eksempel ingen muskeltretthet, ingen andpustenhet eller pusteplager. 
9 «Svært lett». Som å gå en kort tur i sitt eget tempo. 
13 «Litt anstrengende». Du kan fortsette uten større problemer. 
15 Det er «anstrengende» og tungt. Du er sliten, men kan likevel fortsette. 
17 «Svært anstrengende». En veldig stor påkjenning. Du kan fortsette, men må ta 
i veldig hardt og føler deg svært sliten. 
19 Et «ekstremt» høyt nivå. For de fleste mennesker tilsvarer dette den aller stør­
ste anstrengelsen de noensinne har opplevd. 
Forsøk å være så oppriktig og spontan som mulig, og tenk ikke så nøye over hva 
belastningen egentlig er. Forsøk verken å undervurdere eller overvurdere. Det vik­
tige er din egen følelse av anstrengelse og ikke hva du tror andre mener. Se på 
skalaen og ta utgangspunkt i ordene, men velg så et tall. Velg hvilke tall du vil på 
skalaen, ikke bare de rett foran uttrykkene. Noen spørsmål?» 
Sentral og lokal anstrengelse 
I visse sammenhenger kan det være nyttig å skille mellom sentral anstrengelse 
(pust, puls) og lokal anstrengelse (musklene som arbeider). Dette kan være til­
fellet dersom pasienten lider av hjerte- eller pusteproblemer, ettersom den sen­
trale anstrengelsen sannsynligvis er større enn anstrengelsen i hele kroppen 
(total). Dersom plagene sitter i muskler og/eller ledd, kan en lokalvurdering si 
mer enn en totalvurdering. Instruksjonene ovenfor kan da endres slik at pasien­
ten instrueres om å legge spesielt merke til anstrengelsen sentral eller lokalt. Når 
utrente, friske personer utfører arbeid på en ergometersykkel, er ofte anstren­
gelsen i beina betydelig større enn den sentrale anstrengelsen. Dersom arbeidet 
derimot utføres på en tredemølle (gange, jogging, løping) pleier den sentrale og 
lokale anstrengelsen å være relativt like, og det er som regel nok å be personen 
om å vurdere den totale graden av anstrengelse. 
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Borgs CR10-skala® 
I motsetning til RPE-skalaen, som er spesielt utformet for vurdering av anstren­
gelse, er CR10-skalaen en generell skala. CR10-skalaen kan brukes på de fleste 
områder der det er interessant å registrere personens subjektive opplevelser. Det 
kan dreie seg om vurdering av verking og smerte lokalt i beina, men også sen­
tralt, for eksempel brystsmerter og åndenød (dyspné). I helsevesenet brukes ofte 
VAS (Visual Analogue Scale), CR10-skalaen er et alternativ som har vist seg å 
være vel så pålitelig (figur 8.4) (43). 
0 Ingen overhodet
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0,5 Ekstremt svak Knapt følbar
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2 Svak Lett
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3 Middels
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5	Sterk	Tung
 
6
 
7 Meget sterk
 
8
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10 Ekstremt sterk “Maksimal»
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↓ 
•	Absolut	maksimum	Høyeste	mulige 
Figur 8.4. Borgs CR10-skala®. 
©Gunnar Borg, 1982, 1998 
Også ved bruk av CR10-skalaen er det nødvendig med riktige instruksjoner. La perso­
nen se på skalaen. Du skal ved hjelp av denne skalaen fortelle hvor sterkt du opplever 
verkingen (smerten eller en annen aktuell opplevelse). «Ikke i det hele tatt» tilsvarer 
0 og innebærer at du overhodet ikke kjenner noen verking (smerte osv.). «Ekstremt 
sterk» (maksimal) tilsvarer 10. For de fleste mennesker er dette den aller sterkeste 
smerten (verkingen osv.) de noensinne har opplevd. Det er lett å tenke seg en smerte 
som er enda litt sterkere enn den du tidligere har opplevd, derfor ligger den absolutte 
maksimalverdien (høyeste mulige) et stykke over dette. Dersom du føler at opplevelsen 
din er sterkere enn «Ekstremt sterk» – altså sterkere enn du noensinne har opplevd – 
kan du altså svare med et tall som ligger litt over 10, f.eks. 11,3 eller 12,5 eller litt høy­
ere. «Ekstremt svak» som ligger ved 0,5 på skalaen er nesten ingenting og knapt merk­
bart, det vil si at opplevelsen ligger helt på grensen til hva som er mulig å merke. Du 
bruker skalaen ved å begynne med å se på de språklige uttrykkene og så velge et tall. 
Dersom opplevelsen din (verking eller lignende) tilsvarer «Svært svak», velger du 1. 
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Er den «Moderat», velger du 3 og så videre. Du kan bruke alle slags tall på skalaen, 
også halve verdier, for eksempel 1,5 eller desimaler som 0,8 eller 8,3. Svar så ærlig og 
oppriktig som mulig, og forsøk verken å undervurdere eller overvurdere. Husk å ta 
utgangspunkt i de språklige uttrykkene ved hver vurdering. Velg så et tall. 
Styring av intensiteten 
Både RPE- og CR10-skalaen kan brukes til å styre fysisk aktivitet som utføres med 
sikte på rehabilitering. Etter at pasienten har gjort seg kjent med skalaen(e) og fått 
nødvendige instruksjoner om hvordan vurdering av henholdsvis anstrengelse (RPE­
skalaen) og verking, smerte eller lignende (CR10-skalaen) skal foretas, er det mulig 
å foreskrive passende intensitetsnivåer som så kan brukes i rehabiliteringsarbeidet. 
Intensitetsnivåene må selvsagt fastsettes på grunnlag av pasientens situasjon, sykdom 
og forutsetninger. Når det gjelder passende nivåer for rehabilitering eller forebyggende 
mosjonsaktiviteter, henviser vi til de aktuelle kapitlene, der anbefalte intensitetsnivåer 
er angitt. 
Dersom vurderingen av opplevelse skal styre intensiteten ved rehabilitering, er det 
helt avgjørende at pasienten utsettes for den aktuelle aktiviteten i kontrollerte former. 
Når pasienten vurderer anstrengelsen sin (smerte eller det som er aktuelt) samtidig 
som puls, blodtrykk og andre aktuelle fysiologiske parametrer registreres, er det mulig 
å fastslå om pasienten har en tendens til å over- eller undervurdere opplevelsen av 
anstrengelse/smerte. Et passende intensitetsnivå kan dermed «kalibreres» etter hver 
enkelt persons egne forutsetninger, slik at det blir minst mulig risiko for overanstren­
gelse i forbindelse med rehabiliteringen. 
Til slutt en liten advarsel. Det har vist seg at personer opplever sykling, gange, jog­
ging, løping med mer utendørs som mindre anstrengende sammenlignet med innen­
dørs (i et laboratorium). Dette medfører at det foreskrevne anstrengelsesnivået må 
nedjusteres. Dersom pasienten i laboratorium vurderer anstrengelsen til «15» (Anstren­
gende) på RPE-skalaen og dette ser ut til å være et passende nivå, bør anbefalingen 
være at pasienten utendørs ikke anstrenger seg mer enn til «13» (Litt anstrengende). 
Forskning har nemlig vist at forskjellen i opplevd anstrengelse er omtrent to trinn på 
skalaen når samme type arbeid utføres henholdsvis innendørs og utendørs (37). 
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9. Ulike typer fysisk aktivitet 
og trening 
Forfattere 
Monica Klungland Torstveit, førsteamanuensis dr. scient, 
Universitetet i Agder, institutt for folkehelse, idrett og ernæring 
Kari Bø, professor dr. scient, fysioterapeut, Seksjon for 
idrettsmedisinske fag, Norges idrettshøgskole 
Aktivitetstyper 
Det finnes en rekke aktiviteter som kan bidra til å forbedre den enkeltes fysiske kapa­
sitet. I dette kapittelet legges hovedvekten på de vanligste typene aktiviteter som til­
bys på forskjellige treningssentre, av idrettsforeninger og private aktører, eller som 
kan utføres på egen hånd. Aktivitetene presenteres i alfabetisk rekkefølge. 
Aerobics 
Aerobics er trening i gruppe med trinnkombinasjoner, løp og hopp. Treningen kan 
også omfatte styrke- og bevegelighetsøvelser, men det er heller sjelden. Det er framfor 
alt en allsidig trening av kondisjon og koordinasjon. Det er vanlig å dele aerobics inn 
i low impact og high impact – henholdsvis trening uten og med løp og hopp. Ofte 
gjennomføres det en kombinasjon av low og high impact. Det er flere ulike varianter, 
for eksempel step-aerobics, som er gruppetrening til musikk der man under økten går 
opp og ned på en step-benk. Denne formen for aerobics er kondisjons- og koordina­
sjonstrening som først og fremst har en styrkende effekt på bein- og setemuskulatur. 
Ball-, nettballspill og racketidretter 
Det finnes en rekke ball-/nettballspill og racketidretter som kan påvirke den fysiske 
kapasiteten på forskjellige måter. De fleste har god effekt på både kondisjon, muskel­
styrke og koordinasjon. Eksempler på slike aktiviteter er fotball, håndball, basket­
ball, volleyball, innebandy, tennis, squash, badminton og bordtennis. 
Dans 
Dans er en aktivitetsform som stiller krav til flere fysiske egenskaper, for eksempel 
koordinasjon, balanse, bevegelighet, kondisjon og muskelstyrke. Dans utføres som 
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oftest til musikk eller en annen form for rytmeakkompagnement. Det finnes en rekke 
ulike danseformer, blant annet boogiewoogie, disko/freestyle, hiphop/break, rock’n 
roll, salsa, sportsdans, streetjazz/funk, capoeira, cheerleading, country og linedance, 
drilldans, flamenco, folkedans, gammeldans og selskapsdans. 
Gange 
Gange er for mange den enkleste og naturligste mosjonsformen. Gange er skånsomt 
for muskler og ledd og er samtidig en aktivitet som de aller fleste kan utføre, og som 
krever minimalt med utstyr – bare et par gode sko. Når man går, tar man i bruk 
store muskelgrupper, særlig i beina. For utrente kan det være bra å begynne med rask 
gange på slett underlag mens de som er noe mer aktive, bør velge mer kupert terreng. 
Ved å gå i bratte bakker bruker man sete-, lår- og leggmuskler i sterkere grad, noe 
som stiller større krav til de oksygentransporterende organene. For dem som ikke 
kan løpe, men som likevel vil ha god kondisjonstrening, er gange på tredemølle med 
stigning et alternativ. Se også avsnittet om stavgang. 
Gymnastikk 
De nordiske landene har en sterk tradisjon når det gjelder ulike former for gruppe­
gymnastikk. Disse har ofte vært organisert av turnforeninger og friidrettsklubber, 
men også av forskjellige private aktører. Menn og kvinner deltar som oftest i separate 
treningsgrupper med ulike mål. Opprinnelig har ikke den nordiske gymnastikken 
hatt fokus på kondisjon, og på dette punktet skiller den seg fra aerobics. Hovedmålet 
har vært dynamisk bevegelighetstrening, bedre kroppsholdning, balanse- og styrke­
trening samt arbeid med rytme og estetiske bevegelser. 
På bakgrunn av den nye fitness- og aerobicsbølgen i USA i 1970- og 1980-årene 
ble det utviklet nye gymnastikkmodeller i Skandinavia med vekt på trening av aerob 
utholdenhet. Friskis&Svettis ble utviklet i Sverige (1) og Gymnastikk i tiden i Norge 
(2). Begge modellene tar utgangspunkt i trening av alle typer fysisk form, for eksem­
pel kondisjon, styrke, bevegelighet og avspenning i en treningsøkt på ca. 60 minutter. 
I Gymnastikk i tiden brukes kontinuerlig utholdenhetstrening i samsvar med en ame­
rikansk aerobicsmodell (2). Friskis&Svettis utnytter intervalltreningsprinsipper med 
vekslende kondisjons-, styrke- og bevegelighetsøvelser (1). Begge treningsformene 
benytter musikk og trinnkombinasjoner med inspirasjon fra forskjellige danse- og 
bevegelsesformer. 
Langrenn 
Langrenn er en skiaktivitet som krever både god kondisjon, muskelstyrke og balanse. 
Alle de store muskelgruppene i kroppen aktiveres, og samtidig tas også mange små 
muskelgrupper i bruk på en skånsom måte. Tradisjonell langrenn krever snø, men 
rulleski eller rollerblades kan brukes på barmark. De to sistnevnte har samme beve­
gelsesmønster som langrenn og de samme fysiske kravene. Alle disse aktivitetsfor­
mene er teknisk krevende, og utøveren trenger en viss tid for å lære riktig teknikk og 
bevegelsesmønster. 
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Det er to hovedstilarter i langrenn, klassisk og fristil (skiskøyting). Klassisk stil 
foregår i preparert løype som har to parallelle spor og krever festesmurning under 
skiene mens fristil foregår i brede løyper uten spor og skiene skal være glatte. 
Løping 
Løping har en svært god kondisjonsfremmende effekt fordi det er en aktivitet som 
engasjerer store muskelgrupper og hvor en bærer egen kroppsvekt. Løping kan dri­
ves året rundt både inne og ute og blir derfor en lett tilgjengelig treningsform. Ulem­
pen med løping er at den belaster muskler, sener og ledd relativt hardt, noe som kan 
føre til belastnings- og slitasjeskader. De som begynner med løpetrening, bør huske 
å skynde seg langsomt. Det betyr at de bør begynne med å løpe korte strekninger. 
Gradvis kan man så løpe lenger hver gang og øke antall treningsøkter per uke. 
Pilates 
Pilates er en aktivitetsform som består av et system med øvelser utviklet av Joseph 
Pilates tidlig på 1900-tallet. I pilates kombineres styrke og bevegelse med vekt på 
konsentrasjon, balanse, pusting og avspenning. Pilatestrening har som mål å bygge 
opp styrken i hele kroppen med vekt på mage og rygg. Hensikten er å oppnå kropps­
kontroll ved å arbeide med ro og presisjon. Det legges stor vekt på aktiv pusting og 
utførelsen av bevegelsene. Pilates kan gjennomføres som gruppetrening på matte med 
forskjellige typer hjelpemidler, f.eks. baller, ringer og vekter, eller individuelt med eller 
uten spesielt utstyr. 
Qigong 
Qigong er en gammel kinesisk legekunst som utøves av millioner av kinesere i hel­
seforebyggende hensikt i samsvar med filosofien i tradisjonell kinesisk medisin. I 
qigong kombineres myke og langsomme bevegelser med avslapning, konsentrasjon 
og pusteøvelser for at hele kroppen skal få styrke og balanse. Qigong er et verktøy 
som skal gi avspenning og redusert stressnivå. 
Roing/padling 
Roing og padling har god treningseffekt, særlig på kondisjonen, men også på 
muskelstyrke. Begge aktivitetsformene krever bruk av de fleste store muskel­
gruppene i hele kroppen. Roing krever imidlertid mer bruk av beinmusklene 
enn padling, og dessuten kan denne aktiviteten også drives innendørs med romas­
kin. 
Spinning 
Spinning er mosjonssykling innendørs i gruppe til musikk. Lederen oppmuntrer del­
takerne, men det er den enkelte som bestemmer hvor hardt hun eller han skal sykle 
ved å regulere motstanden. Spinning kan være effektiv kondisjonstrening, som også 
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har en styrkende effekt, først og fremst på bein og sete, men som ikke stiller så store 
krav til koordinasjonsevnen. Derfor kan spinning være et alternativ for dem som ikke 
liker vanskelige bevegelser, og treningen er dessuten skånsom. 
Stavgang 
Ved stavgang brukes flere muskler i kroppen enn ved vanlig gange fordi overkroppen 
benyttes mer aktivt. Dermed kan hjertefrekvensen, oksygenforbruket og energifor­
bruket økes, noe som har god treningseffekt både på muskler og kondisjon. Dessuten 
avlastes hofte-, kne- og fotledd ved gange i kupert terreng når det brukes staver. Sta­
vene brukes rytmisk som ved skigang (høyre fot-venstre arm, venstre fot-høyre arm). 
Det er viktig med bevisst armbruk, samt velge en stavlengde som gir godt feste og en 
behagelig pendelbevegelse. For å få riktig stavlengde kan man multiplisere kropps­
lengden med 0,7. Staver med regulerbar lengde kan være en fordel. 
Stepmaskin/crosstrening 
Trening på stepmaskin bygger på det samme bevegelsesmønsteret som når man går 
i trapper, mens crosstrening (ellipsetrening) skaper et bevegelsesmønster som er en 
mellomting mellom løping, sykling og langrenn. Crosstrening innebærer et mykere 
bevegelsesmønster uten de slagene som vanlig løping gir. Styrkeeffekten er noe min­
dre enn ved sykling, men ved crosstrening arbeider musklene i overkroppen mer 
aktivt. Step- og crosstrening gir først og fremst bedre kondisjon. De jevne og myke 
bevegelsene gir moderat muskelbelastning og liten slitasje på for eksempel leddene, 
noe som er verdifullt ved f.eks. rehabilitering etter skade. 
«Styrketrening i sal» 
Styrketrening kan utøves individuelt eller i gruppe, med eller uten utstyr. Trenings­
sentrene tilbyr ofte gruppetrening med vektstenger, manualer eller spesielle strikker 
i sal til musikk. Deltakerne arbeider med hvert sitt treningsredskap, og hvis man vil 
øke intensiteten, legger man på flere vekter eller bruker tyngre manualer/strikker. 
Dette er allsidig styrketrening hvor man aktiverer store deler av kroppen med vekt 
på utholdenhet, og er et utmerket alternativ for dem som vil bli gjennomtrent uten 
å bygge store muskler. Hver deltaker jobber etter egen evne. Riktig løfteteknikk er 
imidlertid viktig. 
Svømming 
Svømming er hovedsakelig en kondisjonskrevende aktivitet som involverer både store 
og små muskelgrupper. Svømming kan drives både innendørs i basseng og utendørs. 
De vanligste disiplinene er brystsvømming, ryggsvømming og crawl. Svømming er en 
skånsom aktivitetsform og et godt alternativ for overvektige, blant annet fordi det er 
liten skaderisiko. 
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Sykling 
Ved sykling bruker man først og fremst de store muskelgruppene i beina, og dette 
har god effekt på kondisjonen. Sammenliknet med løping er sykling betydelig mer 
skånsomt mot ledd og muskulatur, noe som gjør det til en egnet kondisjonsaktivitet 
for utrente til å begynne med. De som sykler behøver ikke å bære sin egen vekt, og 
derfor kan denne aktiviteten være enklere å ta i bruk for overvektige personer. Når 
man sykler med høyere utveksling/tung motstand, kan man også få god trening av 
musklene, særlig i lår og legger. Sykling kan drives utendørs på en vanlig sykkel eller 
innendørs på en ergometersykkel. Sykling utendørs krever god balanse. 
Tai-chi 
Tai-chi var opprinnelig en kinesisk kampsport som senere har utviklet seg til en gym­
nastikkform. Ved hjelp av langsomme bevegelser og pusteøvelser trener man styrke, 
koordinasjon, smidighet og balanse. Tai-chi kombinerer øving av det kroppslige og 
det mentale for å øke velværefølelsen og oppnå et mer bevisst, balansert og harmo­
nisk liv. 
Vanngymnastikk 
Ved vanngymnastikk fungerer vannet som motstand, og man regulerer selv mot­
standen ved å minske eller øke intensiteten. Vanngymnastikk er et godt alternativ for 
utrente eller overvektige personer fordi det er minimal skaderisiko. Både kondisjon 
og styrke trenes på en skånsom måte. 
Vannløping 
Løpetrening i basseng er en skånsom treningsform. Ved bruk av vest eller belte får 
man økt flyteevne og optimale bevegelsesmuligheter i vannet. Vannløping er utmer­
ket ved rehabilitering etter skade, men også en effektiv måte å trene kondisjon på alle 
nivåer. Økt frekvens og skrittlengde gir større belastning på både muskulatur og de 
oksygentransporterende organene. 
Yoga 
Yoga betyr forening og er en gammel mental og fysisk aktivitetsform med røtter i 
Østens kultur. Hensikten med yoga er å finne indre ro. Det finnes flere grener innen 
yoga, og den som er blitt mest kjent i den vestlige verden, er den fysiske yogaen, som 
bygger på kroppsstillinger (asanas), åndedrett (pranayama) og meditasjon (dhyana). 
Ved å bruke fysiske øvelser/stillinger, pusteteknikker, dyp avslapning og meditasjon 
prøver man å styrke kropp og sinn på en balansert og naturlig måte. En treningsøkt 
består av flere forskjellige øvelser. Noen av øvelsene er lette, andre litt vanskeligere, 
men det er alltid mulig å gjøre dem slik at de passer for den enkelte. Øvelsene kom­
bineres med pustingen, og man puster både inn og ut gjennom nesen. Ønsket effekt 
med yoga er mindre stress og spenninger kroppslig, mentalt og emosjonelt, men også 
økt bevegelighet og styrke. 
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Sammendrag 
Kunnskap om styrketrenings helsefremmende effekter har økt de senere år, 
og det er påvist en sammenheng mellom lav muskelstyrke og økt risiko for 
tidlig død. Styrketrening bør benyttes både som forebygging og behandling 
av sykdommer som diabetes, fedme, metabolsk syndrom (forhøyet blodfett, 
blodsukker, blodtrykk og midjemål), hjerte- og karsykdommer, osteoporose, 
ledd- og ryggsmerter samt angst og depresjon. Styretrening må også benyttes 
aktivt som forebygging av muskel- og skjelettplager hos eldre. Svekket mus­
kelfunksjon kan begrense evnen til å utføre daglige aktiviteter betydelig og 
øke risikoen for fall og beinbrudd. Blant eldre, og i pasientgrupper hvor tap av 
muskelmasse er et problem, kan det være nødvendig å starte med en periode 
med styrketrening for at annen fysisk aktivitet i det hele tatt skal være mulig. 
To tiårs tap av styrke og muskelmasse hos eldre kan gjenvinnes etter to måne­
der med styrketrening. 
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Anbefalinger 
I 1990 utga American College of Sports Medicine (ACSM) en av de første 
anbefalingene om stryketrening for den allmenne befolkningen, som en del 
av et allsidig treningsprogram med kondisjons-, stryke- og bevegelighetstre­
ning. Anbefalingen er basert på vitenskapelig dokumentasjon. ACSMs doku­
ment bidro til å gjøre styrketreningen «stuerein» og ble etterfulgt av flere lig­
nende dokumenter fra andre helseorganisasjoner. ACSM og en rekke andre 
organisasjoner, som American Heart Association, US Department of Health 
and Human Service samt American Diabetes Association (1–7), anbefaler å 
trene styrke minst to ganger i uken. Det anbefales at én treningsøkt består 
av 8–10 ulike øvelser for ulike muskelgrupper. Hver øvelse utføres minst én 
gang (ett sett) med belastningen 8–12 RM (tabell 10.1). Personer med kronisk 
sykdom anbefales ofte belastningen 10–15 RM, altså noe lettere vekter og flere 
repetisjoner. 1 RM (repetisjonsmaksimum) betegner den vekten man kan løfte 
i løpet av ett sett. Styrkegevinsten for treningsprogrammer med flere serier 
sammenlignet med en serie er marginal til å begynne med (5, 6, 8), men det tar 
ikke lang tid før personen når et nivå der det kreves flere serier for å øke styr­
ken ytterligere. Formålet med å anbefale en serie innledningsvis er at det tro­
lig er flere som vil gjennomføre styrketreningsprogrammet dersom treningen 
er mindre tidkrevende. Det er disse faktorene som ligger til grunn for anbefa­
lingen om minst en serie. Et lignende resonnement ligger bak anbefalingen om 
minst to ganger i uken i stedet for minst tre ganger i uken. 
Det er vist en sterk sammenheng mellom muskelmasse og styrkenivået i 
store populasjonsstudier og det er litt av bakgrunnen til at ulike helseorgani­
sasjoner anbefaler styrketrening med 8–15 repetisjoner som i hovedsak fører 
til økt muskelmasse (hypertrofi). Det er viktig å være klar over dette, og det 
er ikke sikkert at denne type trening er den mest hensiktsmessige for personer 
som trenger å bli sterkere men som har nok muskelmasse fra før (for eksem­
pel mange sterkt overvektige personer). Færre repetisjoner (1–6 stk) og høy­
ere belastning (som gjør at man ikke klarer mer enn 1–6 repetisjoner) gir stor 
styrkegevinst uten at muskelmassen øker i særlig grad og har vist seg å være 
svært effektivt både for friske og i ulike pasientgrupper. Den enkelte lege må 
vurdere hvilken type styrketrenings som er best egnet for sin pasient, basert 
på disse betraktningene og ACSM sin oversikt over vitenskapelig dokumen­
tasjon om mer avansert styrketrening (4, 9). Eksempel på styrketrening med 
færre repetisjoner og de fysiologiske tilpasningene er beskrevet godt andre ste­
der (9, 10, 11). 
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Tabell 10.1. Anbefalinger for styrketrening (minimumsnivåer) (1–7). 
Hver øvelse bør gjennomføres med minst en serie. 
Serier, RM Antall øvelser Frekvens 
Friske voksne (inaktive) 1 sett, 8–12 RM* 8–10 To	ganger	i	uken 
Eldre 1 sett, 10–15 RM 8–10 To	ganger	i	uken 
Personer med hjerte- og 
karsykdommer eller diabetes 
1 sett, 10–15 RM 8–10 To	ganger	i	uken 
* RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den høyeste belastningen som kan løftes gjennom 
hele bevegelsesbanen i løpet av ett sett. 
Gir styrketrening noen helsegevinst? 
Både styrketrening (tabell 10.2) og kondisjonstrening (aerob trening) kan 
gi betydelige helsegevinster, og de to variantene gir noen like og noen ulike 
resultater over tid. Et viktig aspekt ved styrketrening er at muskelstyrke er 
nødvendig for fysisk aktivitet. Det er spesielt viktig at personer som har vært 
fysisk inaktive og sengeliggende i forbindelse med sykdom, og som derfor har 
tapt både styrke og kondisjon, trener styrke for å klare belastningene de møter 
i hverdagen. 
1. Muskelstyrke, muskelmasse 
Et par måneders styrketrening gir ofte betydelig økt muskelstyrke, alt fra 
20–30 prosent opptil flere hundre prosent (11, 12), blant annet avhengig av type 
trening, evalueringsmetoder og initial treningsgrad. Evnen til å øke styrkeka­
pasitet og muskelmassen ser ikke ut til å avta med årene, og selv personer på 
90–100 år kan oppnå økt betydelig økt styrke og muskelmasse etter en periode 
med styrketrening (13, 14). 
De fleste studier viser en økning av musklenes tverrsnitt på 10–60 prosent, 
vanligvis rundt 20 prosent. Mål av hele muskelgruppens tverrsnitt med MR 
eller CT gir som oftest verdier på rundt 10 prosent. Det kan skyldes at ekstra­
cellulærrommet reduseres ved trening, slik at MR- og CT- undersøkelser gir et 
lavere resultat enn den egentlige økningen av muskelmasse. 
2. Maksimalt oksygenopptak og utholdenhet 
De fleste undersøkelser viser at styrketrening ikke øker det maksimale oksy­
genopptaket i nevneverdig grad. Styrketrening kan allikevel øke utholdenhets­
prestasjonen både på ergometersykkel og tredemølle (15, 16). Styrketrening gir 
redusert kardiovaskulær belastning i form av lavere hjertefrekvens og blod­
trykk under gange (17), antagelig forårsaket av bedre arbeidsøkonomi (10). Det 
er usikkert om dette kan tilskrives den tilpasningen som skjer som følge av selve 
styrketreningen, eller om det skyldes at den økte styrken gjør det mulig å være 
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mer fysisk aktiv i hverdagen, slik at man får bedre kondisjon. Uansett årsak er 
det en viktig kardiovaskulær gevinst av styrketrening. 
3. Stoffskifte og kroppssammensetning 
Styrketrening kan være et betydelig hjelpemiddel for kontroll av kroppsvekt, 
kroppssammensetning og energiomsetning. En forutsetning for redusert 
kroppsvekt og fettmasse er at energiforbruket per døgn øker i forhold til innta­
ket. De to viktigste komponentene for energiforbruket per døgn er basalforbru­
ket av energi (BMR) og energiforbruket i forbindelse med fysisk aktivitet, så vel 
spontan aktivitet i hverdagen som strukturert fysisk trening. Økningen av ener­
giforbruket i direkte tilknytning til styrketrening er moderat. I relative tall er 
belastningen under en økt ca. 20–50 prosent av maksimalt oksygenopptak (18). 
Det tilsvarer 100–200 kcal (grovt regnet) ved en økt på 30–40 minutter, omtrent 
det samme som ved en spasertur med samme varighet. 
Den viktigste faktoren for BMR er kroppens fettfrie masse, hvorav 60–75 pro­
sent er muskulatur. Blant inaktive utgjør BMR den største komponenten (60–75 
%) av energiforbruket per døgn. Studier på styrketrening viser at BMR kan øke 
med ca. 5 prosent eller 100 kcal per døgn (19, 20) i løpet av en treningsperiode 
på 3–5 måneder. Hunter og medarbeidere viste at den fettfrie massen økte med 
2 kg og BMR med 90 kcal per døgn hos 70-årige kvinner og menn etter 26 ukers 
stryketrening (45 minutters trening 3 ganger i uken) (19). Økt BMR på 90 kcal 
per dag øker fettforbrenningen med 15 g per dag i hvile (kroppen bruker 6–7 
kcal på å forbrenne 1 g fett). Dette gir stort utslag i løpet av et år (ca. 5.5 kg) og 
viser betydningen av selv en moderat økning av BMR etter en treningsperiode. 
Økningen skyldes trolig en kombinasjon av selve den økte muskelmassen (1 kg 
muskler forbruker basalt 10 kcal per døgn), økt proteinomsetning (21) samt økt 
sympatikoadrenerg aktivering (18). Det faktum at muskelmassen i seg selv ikke 
kan forklare hele økningen støttes av studier som viser at BMR kan være for­
høyet i opptil 48 timer etter én enkelt treningsøkt (22). BMR kan altså øke uten 
at muskelmassen endres. Det bør påpekes at i de studiene som viser at BMR 
øker i forbindelse med styrketrening, har treningen vært forholdsvis omfattende 
og intensiv (minst tre sett per øvelse, tre ganger i uken). En nylig publisert styr­
ketreningsstudie på yngre kvinner (to sett per øvelse, tre ganger i uken) viste 
ingen økning av BMR (23), mens en studie på overvektige personer hvor man 
trente maksimal styrke i beina (beinpressapparat) i 4 serier med en belastning 
tilsvarende 5RM (5 repetisjoner ved ca. 90 % av 1RM), 3 ganger per uke i 12 
uker, viste økt BMR målt direkte i muskulaturen (11). 
Hunter og medarbeidere (19) viste at det gjennomsnittlige totale energifor­
bruket per døgn økte med 240 kcal (ca. 10%) etter en styrketreningsperiode. Det 
skyldes sannsynligvis at den fysiske aktiviteten utenfor treningsprogrammet 
økte siden summen av BMR-økningen (90 kcal per døgn) og energiforbruket 
i forbindelse med styrketreningen (60 kcal per døgn) utgjorde totalt 150 kcal 
per døgn. Tilsvarende ble observert etter styrketrening blant yngre menn (24). 
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Teoretisk sett bør derfor en måneds styrketrening som beskrevet av Hunter og 
medarbeidere (19) kunne redusere fettmassen med 1 kg i den samme perioden 
dersom energiinntaket er konstant. 
4. Insulinfølsomhet 
Styrketrening kan gi bedre insulinfølsomhet (15, 25–28) og i enkelte tilfeller 
også bedre glukosetoleranse og glykemisk kontroll (15, 27–31). Styrketrenin­
gens effekt på glukoseomsetningen skyldes nok delvis effekten på kroppsvek­
ten, kroppssammensetningen og energiomsetningen. Kvalitative endringer av 
muskulaturen bidrar sannsynligvis også. Styrketrening gir for eksempel en økt 
andel type IIA-fibere på bekostning av type IIB-fibere. Det vil si en endring mot 
høyere oksidativ kapasitet og langsommere kontraksjonshastighet (18). 
5. Fettstoffer i blodet 
Studier har vist en sammenheng mellom muskelstyrke og forbedret lipidprofil 
(31, 32). Det er også påvist at enkelte styrketreningsøkter kan gi økt HDL-koles­
terol (det gode kolesterolet) hos unge, utrente menn (33). 
6. Blodtrykk 
Flere studier viser at styrketrening kan senke blodtrykket (15, 27, 34, 35). En 
metaanalyse fra 2007 viser at styrketrening reduserer det diastoliske blodtryk­
ket, men ikke det systoliske blodtrykket, hos personer med høyt blodtrykk (36). 
Resultatene er ikke entydige, og det er behov for flere og større studier for at 
styrketrening alene skal kunne anbefales som ikke-farmakologisk behandling 
av personer med høyt blodtrykk. ACSM fraråder personer med manifest hyper­
tensjon å trene bare styrketrening (37). Når formålet er å senke blodtrykket, 
anbefales fortrinnsvis aerob trening eller et allsidig program som både inklude­
rer aerob trening og styrketrening. 
7. Beintetthet, fallrisiko, balanse og bevegelighet 
En rekke studier viser at styrketrening øker beintettheten eller reduserer det 
aldersrelaterte beintapet, og at effekten er forholdsvis spesifikk for de musklene 
og de delene av skjelettet der musklene er festet (38–40). Det er utført betydelig 
flere studier på kvinner, da osteoporose (beinskjørhet) forekommer langt hyp­
pigere hos kvinner, spesielt eldre kvinner. Risikoen for lårhalsbrudd fordobles 
hvert femte år etter fylte 50 år, og hver tredje kvinne i 80-årsalderen brekker 
lårhalsen (15). Den økte beintettheten som både er observert etter styrketrening 
og for eksempel aerob trening, er imidlertid på under fem prosent, og det hevdes 
at en større økning er nødvendig for å forhindre fall og/eller beinbrudd ved fall 
(15). En vel så viktig effekt av styrketrening er kanskje at det bidrar til å forhin­
dre fallulykker. Det er begrenset grunnlag for å hevde at fallulykker blir mindre 
vanlige etter styrketrening, men det er påvist at risikofaktorer for fall, som for 
eksempel muskelstyrke, gangevne og balanse, påvirkes i positiv retning (15, 38). 
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8. Ledd- og ryggsmerter 
Slitasje og nedbrytning av brusk i kneleddene medfører store smerter og 
nedsatt funksjon. Styrketrening har vist seg å redusere smerten og forbedre 
funksjonen (15, 41–44). Etter kardiovaskulære sykdommer er kronisk smerte 
i korsryggen et av våre største helseproblemer. Det er påvist at et spesifikt tre­
ningsprogram for ryggen, bestående av kun ett sett med 8–12 repetisjoner én 
gang i uken, kan gi mindre smerte og økt styrke og bevegelighet (44). Også 
andre typer (styrke)trening, er effektive for behandling av kroniske smerter i 
korsryggen (45). 
9. Mental helse 
Både aerob trening og styrketrening kan lindre symptomer ved angst og depre­
sjon. Ti uker med styrketrening hos eldre, deprimerte personer har vist seg å 
redusere alle mål på depresjon betydelig (46). Det er imidlertid ikke påvist at 
trening kan forebygge symptomene (47). Et interessant funn er at lengden på 
den enkelte treningsøkten later til å ha betydning for effekten på sinnsstem­
ningen. Ifølge disse studiene bør treningsøkten være på over 20 minutter, for­
trinnsvis på 30–40 minutter. 
Tabell 10.2. Effekter av styrketrening. Modifisert etter (15) og (12). 
1. Muskelstyrke ↑↑↑
 Muskelmasse ↑↑ 
2. Maksimalt oksygenopptak ↔↑
 Utholdenhet ↑ 
3. Basalstoffskifte ↑
 Fettmasse ↓ 
4. Insulinfølsomhet ↑ 
5. Blodtrykk ↓ ↔ 
6. Fettstoffer i blodet ↓ ↔ 
7. Beintetthet ↑ ↔
 Fallrisiko ↓
 Balanse ↑
 Bevegelighet ↑↔↓ 
8. Leddsmerter ↓
 Ryggsmerter ↓ 
9. Mental helse ↑ 
↑↑↑ = svært stor økning, ↑↑ = stor økning, ↑ = økning, ↓ = reduksjon,  ↔ liten eller ingen endring 
eller varierende funn. 
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Er styrketrening farlig? 
Såfremt styrketreningen utføres som anbefalt, regnes styrketrening for å være 
minst like sikkert som aerob trening, om ikke sikrere (7, 48–50), men i likhet 
med annen fysisk trening innebærer styrketrening en viss risiko, om enn svært 
liten, for komplikasjoner i hjerte, blodårer, muskler og skjelett. I en studie på 
eldre kvinner og menn fant man kun to mindre muskel- og skjelettskader per 
1 000 treningstimer, og treningen kunne gjenopptas etter en hvileperiode (51). 
Det er rapportert om svært få kardiovaskulære komplikasjoner i forbindelse 
med styrketrening blant så vel yngre som eldre, inkludert personer med hjerte­
sykdom. Blant 57 hjerteinfarktpasienter, som både trente styrke og kondisjon 
i 12 uker, fikk kun én pasient en ukomplisert hjerterytmeforstyrrelse under en 
styrketreningsøkt, mens totalt 45 pasienter opplevde brystsmerter eller fikk en 
EKG-forandring som tydet på oksygenmangel i hjertet eller hjerterytmefor­
styrrelser, under trening eller kondisjonstest (50). 
Frykten som enkelte har for styrketrening, bunner i den hemodynamiske 
responsen som er påvist ved enkelte former for styrketrening. Studier viser at 
for eksempel yngre menn som utfører gjentatte konsentriske og eksentriske 
kontraksjoner med begge beina til maksimal utmattelse med belastningen 90 
prosent av 1 RM, kan nå et blodtrykk i størrelsen 300–400 mm Hg (36, 53). 
Deltakerne i studiene fikk holde pusten (Valsalvas manøver) i forbindelse med 
løftene. Senere studier viser imidlertid at den hemodynamiske responsen er 
mer moderat, omtrent som ved aerob trening, dersom pressing unngås (53–56). 
For å redusere risikoen for kraftig blodtrykksøkning i forbindelse med styrke­
trening anbefales det å puste jevnt, og å puste ut når anstrengelsen er størst 
(ved løft og/eller når musklene forkortes), samt å puste inn når anstrengelsen 
er mindre (ved tilbakegang og/eller når musklene forlenges). Pasienter med for­
høyet risiko for kardiovaskulære komplikasjoner, som for eksempel kort tid 
etter hjerteinfarkt, frarådes dessuten å overskride anstrengelse 15–16 på Borgs 
RPE-skala (57). Enkelte frykter at styrketrening, gjennom store blodtrykk­
søkninger, kan medføre konsentriske hjerteforstyrrelser, men de fleste studier 
tyder på at dette er en overdrevet bekymring. Blant kroppsbyggere som mis­
bruker anabole steroider, har man imidlertid funnet både hjerteforstyrrelser 
og redusert diastolisk hjertefunksjon (58). 
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Kontraindikasjoner for styrketrening 
Absolutte kontraindikasjoner (6): 
•	 Ustabil hjerte- og karsykdom 
•	 Ukompensert hjertesvikt 
•	 Ukontrollert hjertearytmi 
•	 Pulmonal hypertensjon (alvorlig > 55 mm Hg ) 
•	 Aortastenose (alvorlig) 
•	 Akutt myo-, endo- eller perikarditt 
•	 Ukontrollert høyt blodtrykk (> 180/110 mm Hg) 
•	 Aortadisseksjon 
•	 Marfans syndrom 
•	 Høyintensiv styrketrening (80–100 % av 1 RM) hos personer med alvorlig 
nyresvikt på grunn av diabetes (diabetesnefropati) 
•	 Diabetesretinopati 
•	 
Relative kontraindikasjoner (konsulter lege) (6): 
•	 Høy risiko for hjerte- og karsykdommer 
•	 Ukontrollert diabetes 
•	 Ukontrollert høyt blodtrykk (> 160/> 110 mmHg) 
•	 Begrensninger i muskulatur eller skjelett 
•	 Personer som har pacemaker eller defibrillator 
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11. Graviditet 
Forfattere 
Ann Josefsson, överläkare, dr. med, Kvinnokliniken, 
Universitetssjukhuset, Linköping 
Kari Bø, professor dr. scient, fysioterapeut, Seksjon for 
idrettsmedisinske fag, Norges idrettshøgskole 
Sammendrag 
I de aller fleste tilfeller er fysisk aktivitet under svangerskapet verken skadelig 
for den gravide kvinnen eller for fosteret, og det innebærer ikke økt risiko for 
avvikende svangerskaps- eller fødselsforløp. Alle gravide skal derfor anbefales 
å delta i kondisjonsøkende trening som en del av sunne levevaner. Regelmessig 
trening styrker og vedlikeholder en god allmenntilstand under svangerskapet og 
bidrar til å forberede kroppen til fødselen. Fysisk aktivitet bør skje med mode­
rat intensitet i ca. 30 minutter sammenlagt per dag. Det skal velges aktivite­
ter med minimal risiko for fall og fosterskade. Når kvinner trener regelmessig 
under svangerskapet, øker sannsynligheten for at de fortsetter med en form for 
fysisk aktivitet etter fødselen, hvilket er gunstig ut fra et folkehelseperspektiv. 
Fysiologiske forandringer under svangerskapet 

Oksygenbehovet stiger under graviditet, hvilket gir økt tidevolum og respira­
sjonsfrekvens. Blodvolumet øker med ca. 2 liter, hvilket gir høyere hjertefre­
kvens og høyere slagvolum. Hvilepulsen øker med ca. 10–15 slag per minutt, 
men dette varierer mye fra kvinne til kvinne. Hjertets pumpekapasitet påvirkes 
av den gravides stilling. Fra fjerde måned vil den voksende livmoren hindre den 
venøse tilbakestrømmen når hun ligger på rygg. Dette kalles vena cava obstruk­
sjon. Tilstanden gir økt risiko for redusert slagvolum og blodtrykksfall, og fysisk 
trening på rygg bør derfor unngås etter 16. uke. Det gjelder også bevegelser som 
utføres stillestående over lengre perioder, hvilket kan gi samme effekt (1). 
Svangerskapsrelaterte hormonforandringer gir økt bevegelighet i leddene. 
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Vektøkningen i forbindelse med svangerskapet gir økt belastning på skjelett, 
ledd og sener. Samtidig skyves kroppens tyngdepunkt fremover, ryggmusklene 
belastes mer, og det skapes et økt trykk på de bakre delene av lenderyggen. Ryg­
gen blir mer svai, og det blir vanskeligere å holde balansen. 
I takt med at magen vokser kan også avstanden mellom de rette bukmusklene 
øke, såkalt rectus diastase. Rectus diastase i kombinasjon med endret tyngde­
punkt fremover antas å gi redusert trunkusstabilitet. 
Både selve graviditeten og fysisk aktivitet gir økt stoffskifte og kroppstem­
peratur. En kroppstemperatur på over 39,2 grader kan medføre fare for foster­
skader de tre første månedene. Økt respirasjonsfrekvens og sirkulasjon i huden 
bidrar imidlertid til å redusere risikoen for unormalt høy kroppstemperatur 
(hypertermi). Det er likevel viktig med tilstrekkelig væsketilførsel samt å unngå 
fysisk trening i varmt og fuktig klima. Risiko for lavt blodsukker (hypoglykemi) 
kan unngås med riktig kaloriinntak og ved å begrense lengden på treningsøk­
tene til maksimalt 45 minutter. 
Rygg- og bekkensmerter 
Den endrede kroppsholdningen under svangerskapet, der svaien øker og den 
øvre delen av ryggen krummesr, anses for å være en av grunnene til at det kan 
oppstå ryggproblemer. Om lag 45 prosent av gravide opplever rygg- og bekkens­
merter (2). 
Urinlekkasje 
Graviditet, og spesielt fødsel, er risikofaktorer for å utvikle potensielle skader 
på muskulatur, bindevev og perifere nerver og følgende urininkontinens(3). 
Hyppigere vannlating og vannlatingsbehov er vanlig under svangerskapet fordi 
fosteret trykker på blæren. Forekomsten av inkontinens under svangerskapet 
varierer mellom 32 og 64 prosent (3). 
Fedme 
I hele den vestlige verden øker andelen gravide med overvekt eller fedme hurtig. 
Overvekt, og fremfor alt fedme hos moren gir økt risiko for alvorlige komplika­
sjoner under både svangerskapet og fødselen, så dette er et alvorlig problem. 
Effekter av fysisk aktivitet 
I tillegg til vedlikeholdt eller økt fysisk velvære bidrar fysisk aktivitet blant 
annet til at gravide blir mindre trette og får lavere risiko for åreforkalkning og 
hevelser i armer og ben. Dessuten plages fysisk aktive gravide sjeldnere av stress, 
angst, depresjon og søvnforstyrrelser. Det er påvist at kvinner som har trent 
under svangerskapet, ikke opplever ekstra komplikasjoner under og rett etter 
fødselen som følge av dette (4, 5). Det er også data som tyder på at regelmessig 
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fysisk trening under svangerskapet gir kortere fødsler og reduserer risikoen for 
komplikasjoner under fødselen. 
Svangerskapsforgiftning/preeklampsi 
Regelmessig fysisk aktivitet hos ikke-gravide har vist seg å kunne redusere risi­
koen for hypertoni. Det er derfor gjort to randomiserte studier på effekten av 
regelmessig trening med moderat intensitet i forhold til risikoen for svanger­
skapsforgiftning. Resultatene tyder på at risikoen kan reduseres, men ytterligere 
studier er påkrevd før det kan trekkes noen endelig konklusjon (6). 
Svangerskapsdiabetes 
I en Cochrane-oversikt over fire randomiserte studier på 114 gravide kvin­
ner med svangerskapsdiabetes ble effekten av fysisk aktivitet i sjette til niende 
måned undersøkt med hensyn til blodsukkernivå, redusert insulinbehov samt 
eventuell redusert perinatal og maternell morbiditet. Det ble ikke funnet noen 
forskjeller mellom gruppene, og forfatterne mener det er behov for større stu­
dier for å kunne besvare spørsmålet om fysisk aktivitet har gunstig innvirkning 
på diabetestilfellene (7). 
Fedme 
Det er gjort få undersøkelser på effekten av regelmessig fysisk aktivitet hos gra­
vide med fedme. En svensk studie på gravide med fedme viste at kvinnene som 
deltok i et program med motivasjonssamtaler og vanngymnastikk én til to gan­
ger i uken, økte mindre i vekt under svangerskapet enn de som fikk vanlig svan­
gerskaps- og barselomsorg (8). 
Rygg- og/eller bekkensmerter 
En randomisert studie utført av Kihlstrand og medarbeidere (9) viste at kvin­
ner som opplevde ryggsmerter i tredje til sjette måned og fikk tilbud om vann­
gymnastikk, oppnådde en betydelig reduksjon i både smerte og sykemeldinger 
i resten av svangerskapet. I en annen randomisert studie fikk gravide tilbud om 
å trene aerobic tre ganger i seksti minutter per uke i tolv uker fra tredje til sjette 
måned. Treningsgruppen hadde betydelig mindre ryggsmerter og bevegelsespro­
blemer sammenlignet med kontrollgruppen (10). 
Elden og medarbeidere (11) har vist at både en gruppe gravide som fikk aku­
punktur, og en gruppe som fikk stabiliserende trening, opplevde mindre bek­
kenrelaterte smerter enn kontrollgruppen. I en primærforebyggende studie blant 
førstegangsgravide fant Mørkved og medarbeidere (12) langt færre gravide med 
bekken og ryggsmerter blant kvinnene som ble tilfeldig utvalgt til et gruppe­
treningsprogram med mage-, rygg- og bekkenbunnstrening samt avslapning, 
sammenlignet med kontrollgruppen. En Cochrane-oversikt konkluderer med at 
svangerskapsspesifikke treningsprogrammer, stabiliserende øvelser, akupunktur 
og vanngymnastikk later til å redusere rygg- og bekkensmertene under svan­
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gerskapet sammenlignet med vanlig svangerskaps- og barselomsorg (13), men 
at det er behov for flere og bedre utformede studier. Det er spesielt behov for 
studier som klargjør hvorvidt fysisk aktivitet tidlig i graviditeten kan forebygge 
rygg- og/eller bekkensmerter under svangerskapet. 
Inkontinens 
Det er gjort fire randomiserte, kontrollerte studier på effekten av bekkenbunn­
strening under svangerskapet som en metode for å forebygge/redusere urinlek­
kasje. Tre av disse viser en betydelig effekt av trening, mens én av studiene ikke 
kunne påvise noen effekt (denne siste studien er publisert som et sammendrag 
og bestod imidlertid kun av en konsultasjon hos fysioterapeut). De tre studiene 
som påviste en positiv sammenheng, inkluderte førstegangsfødende. Sampselle 
og medarbeidere (14) fant at de som hadde gjennomført bekkenbunnstrening, 
hadde betydelig færre symptomer enn de som ikke hadde trent i uke 35, 6 uker 
og 6 måneder etter fødselen, men at det ikke var noen forskjell mellom grup­
pene etter 12 måneder. Studien hadde imidlertid høyt frafall. Reilly og medar­
beidere (15) fant at forekomsten av inkontinens tre måneder etter fødselen var 
mindre hos kvinner som trente under svangerskapet, sammenlignet med kon­
trollgruppen (19 respektive 33 % med urinlekkasje). Mørkved og medarbeidere 
(16) fant langt færre kvinner med urinlekkasje i treningsgruppen, både i uke 36 
og 3 måneder etter fødselen. Ved begge tilfellene var styrken i bekkenbunnsmus­
kulaturen betydelig høyere i treningsgruppene. Flere randomiserte, kontrollerte 
studier har vist effekt av bekkenbunnstrening etter fødselen (17). Tettere oppføl­
ging og mer intens trening later til å øke effekten ytterligere. 
Rådgivning om fysisk aktivitet 
under svangerskapet 
Hver kvinne er unik, og det må gjøres en individuell vurdering med tanke på 
form, type fysisk aktivitet, intensitet, varighet og frekvens. Målet bør være å 
opprettholde den fysiske formen under svangerskapet, ikke å streve etter top­
prestasjoner. Hver treningsøkt bør inneholde en oppvarmings- og en nedtrap­
pingsperiode (1, 18). Gravide som ikke har vært fysisk aktive tidligere, bør starte 
gradvis med en litt kortere treningsøkt tre ganger i uken. Deretter kan de øke 
gradvis til 30–45 minutter tre ganger i uken, komplettert med så godt som dag­
lig fysisk aktivitet i sammenlagt 30 minutter. 
Kondisjonstrening 
Når det gjelder kondisjonstrening kan normale anbefalinger følges så lenge 
man unngår for høy kroppsvarme (se over) de tre første månedene. Gravide 
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bør trene i lette klær og huske å drikke under og etter treningen. Aktiviteter 
med høy intensitet i varmt og fuktig klima bør unngås (18). Alle aktiviteter som 
inneholder rytmisk og dynamisk arbeid med store muskelgrupper anbefales, 
for eksempel raske spaserturer, stavgang, jogging, sykling, aerobic, steptrening, 
gymnastikk og dans. Svømming er også en utmerket aktivitet. Vanngymnastikk 
passer godt for kvinner med bekken- og ryggproblemer. 
Da hjertefrekvensen øker under svangerskapet, gir ikke alltid pulsen noen bra 
indikasjon på intensiteten i en treningsøkt. Det anbefales i stedet å bedømme 
den fysiske belastningen med en snakketest eller med Borgs RPE-skala (se kapit­
tel 6 for detaljer). En snakketest bygger på at intensiteten på treningen ikke skal 
være høyere enn at man kan føre en normal samtale. Borgs skala måler subjek­
tiv anstrengelse mellom 6 og 20. Anbefalt nivå under graviditet er 12–14, det vil 
si litt anstrengende (19). 
Styrketrening 
Styrketrening under svangerskapet bør fokusere på bekkenbunnsmuskulaturen 
og rygg- og magemusklene, men kan med fordel også innebære trening av armer 
og ben. Der er en viss risiko for vena cava-obstruksjon. Det vil si at den venøse 
tilbakestrømmen til hjertet hindres av den voksende livmoren, hvilket kan gi 
økt risiko for redusert slagvolum og blodtrykksfall. Derfor bør styrkeøvelser for 
magen utføres sittende, liggende på siden eller stående etter 16. uke (20). Gene­
relt anbefales sju til åtte øvelser for kroppens viktigste muskelgrupper, med åtte 
til tolv repetisjoner fordelt på tre sett. Gravide bør unngå så høy belastning at 
det oppstår presserefleks. Mange har problemer med å finne bekkenbunnsmus­
klene, og det kan være lurt å kontakte en fysioterapeut for å kontrollere at øvel­
sene utføres korrekt før fødselen. Etter fødselen kan dette være enda vanskeli­
gere, avhengig av hvilke skader som har oppstått på muskulatur, bindevev og 
nerver. Det er derfor alltid en fordel å ha lært teknikken på forhånd. Nybegyn­
nere må også lære seg riktig teknikk for de generelle styrkeøvelsene. Fysiotera­
peuten kan gi råd om både teknikk og øvelsenes omfang. 
Bevegeighetsstrening 
Grunnet generelt økt bevegelighet under svangerskapet er det viktig å være 
forsiktig under utstrekking og tøyning for å unngå skjev belastning. De mus­
kelgruppene som er brukt under kondisjons- og styrketreningen, bør tøyes ut, 
men det er ikke nødvendig med spesifikk bevegelighetstrening. Formålet med 
uttøynings- og bevegelighetstreningen skal være å opprettholde normal bevege­
lighet i leddene. Øvelsene bør gjøres i rolig tempo og holdes i maksimalt 10–30 
sekunder. Treningen bør gjennomføres to til tre ganger i uken (19, 20). Bevege­
lighetstrening for utrenede kan med fordel skje under veiledning av instruktør. 
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Funksjonstester/behov for helsekontroll 
Tilstandene under krever profesjonell medisinsk vurdering og rådgivning med 
tanke på hvorvidt det er gunstig med fysisk trening under svangerskapet, type 
trening, belastning og omfanget av treningen (4): 
•	 Hjertesykdom 
•	 Ikke-utredet hjertearytmi hos moren 
•	 Restriktiv lungesykdom 
•	 Kronisk bronkitt 
•	 Dårlig kontrollert hypertoni, sykdom i skjoldbruskkjertelen, diabetes mel­
litus eller epilepsi 
•	 Anemi 
•	 Blødninger i fjerde til niende måned 
•	 Preeklampsi eller svangerskapsindusert hypertoni 
•	 Premature rier 
•	 Intrauterin veksthemming 
•	 Cerclage 
•	 Prematur vannavgang 
•	 Flerlinger 
•	 Røyking > 20 sigaretter om dagen 
•	 Ortopedisk sykdom som begrenser bevegeligheten 
•	 Morbid fedme (BMI > 40) 
•	 Underernæring eller spiseforstyrrelser 
Varselssignaler om at fysisk aktivitet bør avsluttes, og den gravide kvinnen kon­
takte lege for en medisinsk vurdering (4): 
•	 Uttalt kortpustethet 
•	 Kortpustethet før trening 
•	 Sterk tretthetsfølelse 
•	 Hodepine 
•	 Brystsmerter / trykk over brystet 
•	 Svimmelhet 
•	 Sterke buk- eller bekkensmerter 
•	 Smertefulle sammentrekninger eller premature rier 
•	 Vannavgang 
•	 Vaginal blødning 
•	 Mindre fosterbevegelser 
•	 Muskelsvakhet 
•	 Hevelser eller smerter i leggene 
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Kontraindikasjoner 
Gravide bør ikke dykke da fosteret ikke er beskyttet mot dykkersyke eller even­
tuelle luftbobler i blodet hos moren. Kontaktsport bør unngås fra fjerde til 
sjette måned. 
Risiko 
Gravide som driver med idrett som innebærer stor risiko for fall, som for eksem­
pel utforkjøring, skøyteløp, ishockey, apparatgymnastikk eller ridning, bør gjø­
res oppmerksomme på dårligere balanse og risikoen for fosterskade ved et even­
tuelt fall. 
Fysisk trening i høyden (> 2 500 meter) er kanskje ikke så utbredt blant gra­
vide, men det er påvist at det medfører omdirigering av blod fra morkaken til 
musklene. Det betyr i teorien at fosteret kan få for lite oksygen. Minst fire til 
fem dagers tilpasning er nødvendig for å justere stoffskiftet. 
Konkurranseidrett under graviditet krever nøye oppfølging av både ansvarlig 
fødselslege og idrettslege. Regelmessige kontroller under graviditeten anbefales, 
samt eventuelt ultralyd for å følge fosterets vekst. Det er ekstra viktig å sørge 
for tilstrekkelig væske- og næringstilførsel og å unngå for høy kroppstempera­
tur. Konkurranseidrettsutøvere bør også informeres om at graviditeten vil med­
føre redusert fysisk prestasjonsevne. 
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12. overgangsalderen 
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Sammendrag 
Menopausen er kvinnens siste menstruasjonsblødning og inntreffer når 
eggstokkene produserer så lite østrogen at slimhinnen i livmoren ikke lenger 
stimuleres. Overgangsalderen er en periode som omfatter ca. fem til ti år før 
og etter menopausen, og er hos mange kvinner preget av visse kroppslige og 
psykologiske endringer. Disse kan ofte tilskrives det reduserte østrogennivået 
i kroppen. Østrogenbehandling motvirker mange av forandringene, men ikke 
alle, og fungerer bra for de fleste kvinner, men kan hos noen gi uønskede effek­
ter eller bivirkninger. Det er derfor ikke alle kvinner som kan få østrogenbe­
handling, for eksempel kvinner som er disponert for blodpropp eller har hatt 
brystkreft. Fysisk aktivitet motvirker også de fleste av forandringene som skjer 
i overgangsalderen, i noen tilfeller like mye som østrogen og i enkelte tilfeller 
mer. Plager som skyldes skjøre slimhinner i underlivet, påvirkes imidlertid ikke 
av fysisk aktivitet, men kan i prinsippet alltid behandles med lave doser østro­
gen som påføres lokalt i skjeden. Kvinner i menopausen kan følge generelle tre­
ningsråd og -prinsipper. Egnede aktiviteter er raske spaserturer, stavgang, dans, 
mosjonsgymnastikk, sykling, jogging, langrenn med mer. 
Definisjon 
Forekomst 
Menopausen eller overgangsalderen er kvinnens siste spontane menstruasjons­
blødning og inntreffer i den vestlige verden ved 51–52-årsalderen, noe tidligere 
hos røykere. I 50-årsalderen reduseres hormonproduksjonen i eggstokkene hos 
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alle kvinner, hvilket medfører at menstruasjonen opphører, men langt fra alle 
plages av dette. Opp mot 75 prosent av alle kvinner i den vestlige verden får 
hete- og svettetokter, og nesten halvparten av alle kvinner får symptomer på 
skjøre slimhinner i underlivet. Som vi beskriver nedenfor, er det imidlertid ikke 
alle kvinnene som trenger medisinsk hjelp mot plagene. 
Årsak og symptomer 
Årsaken til menopause er at eggstokkene produserer mindre østrogen, slik at 
slimhinnen i livmoren ikke lenger stimuleres og derfor ikke behøver å støtes ut. 
Østrogen produseres av folliklene, som dannes i fosterstadiet . Allerede rundt 
fem til ti år før menopausen har de resterende folliklene redusert evne til å pro­
dusere østrogen. Enkelte kvinner får allerede symptomer som uregelmessig 
menstruasjon og humørsvingninger (1). 
Mellom 50–75 prosent av alle kvinner opplever vegetative plager med hete- 
og svettetokter i forbindelse med menopausen, ofte med en negativ innvirk­
ning på nattesøvnen og arbeidsevnen (1). Symptomene kan allerede opptre hos 
kvinner med uregelmessige menstruasjonsblødninger, men er vanligst rett etter 
den siste menstruasjonen – menopausen (1–3). Plagene skyldes at termostaten 
i kroppen (som ligger i hjernen) blir mindre stabil og plutselig kan stille seg inn 
på et lavere nivå, slik at kroppen må kvitte seg med energi i form av varme ved 
å svette. Den ustabile termostaten kan trolig tilskrives at det reduserte østro­
gennivået medfører en endret sammensetning av substanser i hjernen – som for 
eksempel betaendorfin – som normalt stabiliserer termostaten (4). 
I en tysk studie ble 500 menn sammenlignet med 153 kvinner. Man fant da 
ingen forskjell mellom menn og kvinner i 50-årsalderen når det gjaldt frekven­
sen av svettetokter (5). Begge kjønn hadde flere svettetokter sammenlignet med 
yngre personer. Dette gjaldt spesielt plutselig nattesvette, men også svettetokter 
om dagen. Konklusjonen var at svettetokter er et fenomen som oppstår grunnet 
en endret temperaturregulering hos personer i 50-årsalderen, og studien stilte 
spørsmål ved østrogenets betydning i denne sammenhengen. 
Det antas at humørproblemene som mange kvinner opplever i menopausen, 
hovedsakelig henger sammen med de vegetative plagene og tilhørende søvnpro­
blemer, redusert livskvalitet og økt psykologisk sårbarhet (6–8). Det er mulig at 
det reduserte østrogennivået kan innvirke på humøret direkte da sammenset­
ningen av substanser i hjernen endres (6). 
Etter menopausen får nesten halvparten av alle kvinner problemer med 
skjøre slimhinner i underlivet, med ømhet ved samleie, svie ved vannlating og 
økt forekomst av urinveisinfeksjoner (2, 3). Disse symptomene kommer van­
ligvis først noen år etter menopausen da østrogennivået er betydelig redusert, 
for slimhinnene i underlivet stimuleres normalt også av lavt østrogennivå. Når 
stimuleringen opphører, blir slimhinnen tynn, skjør og får mindre blodtilførsel. 
Urininkontinens er mer utbredt blant kvinner enn menn, og det kan være 
flere ulike årsaker til plagen. Det finnes flere typer inkontinens, og de vanlig­
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ste er stressinkontinens, hastverksinkontinens (urge inkontinens) og blandings­
inkontinens. Stressinkontinens (anstregelseslekkasje) er ufrivillig lekkasje ved 
fysisk aktivitet, nysing eller hosting. Hastverksinkontinens (urge) er plutselig 
vannlatingsbehov som medfører ufrivillig lekkasje. Blandingsinkontinens er en 
kombinasjon av de to formene (9). 
Prevalensen for urinlekkasje med utgangspunkt i definisjonen «av og til» eller 
«minst én gang de siste 12 månedene» varierer i de fleste studier mellom 25 og 45 
prosent (10). Stressinkontinens er mer utbredt blant yngre og middelaldrende kvin­
ner, mens hastverkslekkasje og blandingsinkontinens dominerer blant eldre. Det er 
også funnet høy prevalens hos idrettsaktive kvinner som ikke har født barn (11). 
Man har lenge trodd at menopausen har vært en viktig faktor for utviklingen 
av urinlekkasje da atrofiske endringer kan gi dårligere tetning rundt urinrøret 
og økt risiko for urinveisinfeksjon. Urinveisinfeksjon kan medføre problemer 
med å holde på urinen (hyppig vannlating og vannlatingsbehov). Forskningsre­
sultatene rundt østrogenmangel som årsak eller risiko i denne sammenhengen 
er imidlertid ikke entydige. Enkelte studier har vist lavere prevalens blant post­
menopausale kvinner enn premenopausale, og noen har vist at det finnes flere 
kvinner med urinlekkasje blant de som tar østrogen, enn de som ikke gjør det 
(10). Da urinlekkasje er et problem for kvinner i alle aldre, finner man en høy 
prevalens både blant pre- og perimenopausale kvinner. 
Fremfall (underlivsprolaps) er en annen utbredt dysfunksjon i bekkenbunnen. 
Tilstanden defineres som nedfall av ett eller flere av følgende områder: fremre 
skjedevegg, bakre skjedevegg, vaginaltoppen, livmortappen eller en større del av 
livmoren (9). Tilstanden kan graderes klinisk på en skala fra 1–4 der 0 er fravær 
av prolaps. Underlivsfremfall er utbredt, og prevalensen varierer mellom 5 og 
94 prosent avhengig av definisjon, populasjon og klassifiseringssystem (10). Det 
antas at hele 50 prosent får en eller annen form for fremfall etter en vaginal fød­
sel (12), men prevalensen basert på symptomer er lavere (7–23 %) (10). Sympto­
mene er tretthet, tyngdefølelse og ubehag i underlivet, en følelse av at noe holder 
på å ramle ut og iblant problemer med å tømme urinblæren samt urinlekkasje. 
Fremfall kan, akkurat som urinlekkasje, medføre ubehag ved fysisk aktivitet og 
være en viktig faktor for redusert fysisk aktivitet hos kvinner. 
Nedsatt østrogenproduksjon gir forandringer i av kroppens systemer. Blant 
annet påskyndes beintapet i skjelettet og risikoen for beinskjørhet øker. Beinvev 
bygges opp hele tiden, samtidig som den brytes ned innen andre områder. Det 
er en viss balanse mellom de cellene som bygger opp og de som bryter ned, men 
når østrogennivået reduseres, blir det overvekt av aktiviteten til de nedbrytende 
cellene. Dermed kan kvinnen rammes av beinskjørhet med risiko for brudd, for­
trinnsvis i håndledd, lårhals og ryggvirvler. 
Videre regnes østrogen for å ha en positiv effekt på balansen. Ifølge denne 
teorien svekkes balansen når østrogennivået reduseres, og risikoen for fall øker, 
og dermed også risikoen for beinskjørhetsbrudd (13). Disse effektene av østro­
gen utøves trolig på substanser i lillehjernen, der balansen styres. 
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Østrogen har også positive effekter på fettstoffene i blodet, blant annet via 
leveren. Østrogen virker direkte avslappende på veggene i blodkarene, og har 
også en dempende effekt på måten visse fettstoffer i blodet lagres på i karveggen 
som et ledd i selve åreforkalkningsprosessen. Disse fenomenene ses i sammen­
heng med at kvinner etter menopausen, når effekten av østrogen avtar raskt, får 
en relativt hurtig økende risiko for hjerteinfarkt. 
Diagnostikk av overgangsplager 
Dersom en kvinne i opplever plutselige hete- og svettetokter om dagen eller 
natten i perioden når menstruasjonen blir uregelmessig eller opphører, er diag­
nosen gjerne enkel. Hvis kvinnen tidligere har operert bort livmoren eller bru­
ker en form for prevensjon som tar bort menstruasjonsblødningene (som for 
eksempel hormonspiral eller p-sprøyte), kan det tas en blodprøve (for analyse 
av hypofysehormonet FSH) for å bekrefte diagnosen «hormonell» menopause, 
da kriteriet med endrede menstruasjonsblødninger faller bort. I enkelte tilfeller 
kan det være andre årsaker til de typiske plagene med plutselige hete- og svet­
tetokter. Da undersøkes andre funksjoner, som for eksempel skjoldbruskkjerte­
lens funksjon. 
Dersom kvinnen ikke har påtakelige hete- og svettetokter, men er mest pla­
get av nedstemthet og søvnforstyrrelser, må andre diagnoser vurderes, som for 
eksempel depresjon. Iblant kan man velge å prøve østrogenbehandling i en kor­
tere periode, selv mot lettere nedstemthet, for å se hvordan symptomene påvir­
kes, spesielt hvis kvinnen samtidig plages av hete- og svettetokter og søvnfor­
styrrelser. 
Behandling av overgangsplager 
Hete- og svettetokter er en av de vanligste årsaken til at kvinner søker medisinsk 
hjelp i overgangsalderen. De fleste kvinner opplever lindring ved østrogenbe­
handling. Østrogen reduserer plagene betydelig (ca. 90 % reduksjon av antal­
let hetetokter per døgn) og gir dermed både bedre nattesøvn og økt velvære 
(14, 15). Da østrogen også stimulerer en rekke ulike målorganer og vev, lindrer 
behandlingen også plager med skjøre slimhinner i skjeden og urinblæren, sti­
mulerer beinvevet og forebygger beinskjørhet, og har en gunstig innvirkning på 
balansen og en god effekt på blodfettet. Østrogenbehandling kan også gi redu­
sert risiko for tykktarmskreft og Alzheimers sykdom (16). Man har lenge trodd 
at østrogenbehandling reduserer risikoen for åreforkalkning og hjerteinfarkt da 
hormonbehandlede kvinner rammes sjeldnere av hjerteinfarkt enn kvinner som 
ikke bruker hormonbehandling. Det har imidlertid vist seg at dette trolig også 
skyldes at kvinner som får hormonbehandling fra begynnelsen av, er mer helse­
bevisste og friskere enn de som ikke får hormonbehandling. 
Ulempene med østrogenbehandling 
Da østrogen også stimulerer slimhinnen i livmoren, kan dette på sikt medføre 
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risiko for celleforandringer. Det gis derfor alltid behandling med et hormon 
som har samme effekt som kroppens gestagen, hvilket vanligvis medfører at 
kvinnen får regelmessige menstruasjonsblødninger. Etter noen års behandling 
kan gestagen gis i en liten dose hver dag, slik at kvinnen slipper blødningene. 
Én ulempe er at enkelte kvinner får uønskede menstruasjonslignende blødnin­
ger, mens gestagen har en negativ innvirkning på humøret hos andre (17, 18). 
Kvalme og brystspenninger er ikke uvanlige, men ofte raskt forbigående bivirk­
ninger av østrogenbehandling. 
De alvorligste bivirkningene av østrogenbehandling er blodpropp og bryst­
kreft. Risikoen for blodpropp fordobles ved bruk av østrogen, men siden risi­
koen er lav i utgangspunktet, er den absolutte risikoen svært liten selv under 
hormonbehandling. Knapt ti av hundre svenske kvinner rammes av brystkreft i 
løpet av livet. Hvis alle svenske kvinner brukte østrogen mot overgangsplager i 
ti år, ville ytterligere tre av hundre kvinner rammes. 
Man har lenge trodd at østrogenbehandling reduserer risikoen for årefor­
kalkning og hjerteinfarkt, men forskningen de senere årene har ikke kunnet 
påvise det. Risikoen for hjerteinfarkt har snarere økt noe i de første årene av 
behandlingen, i hvert fall når behandlingen starter hos litt eldre kvinner etter 
60–65-årsalderen. Dette skyldes antageligvis østrogenets effekt på koagulasjons­
systemet, med noe økt risiko for blodpropp, som da kan ramme koronararteri­
ene (19, 20). I dag snakker man om et window of opportunity, som går ut på 
at behandlingen som igangsettes straks etter siste menstruasjon, hovedsakelig 
medfører fordeler, også når det gjelder hjerte- og karsystemet. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Effekten av fysisk aktivitet er den samme hos kvinner i overgangsalderen som 
hos befolkningen for øvrig, men visse spesifikke effekter er tydeligere i denne 
aldersperioden. 
Effekter på ulike funksjoner som påvirkes i overgangsalderen 
Vegetative plager med hete- og svettetokter har vist seg å forekomme sjeldnere 
hos kvinner som mosjonerer regelmessig enn hos inaktive kvinner. Undersø­
kelser har vist at kvinner som mosjonerer regelmessig, rapporterer om mindre 
overgangsplager enn kvinner som ikke mosjonerer (21, 22). I en senere undersø­
kelse ble en gruppe inaktive kvinner tilfeldig plukket ut til å begynne å mosjo­
nere regelmessig og føre dagbok over antallet hete- og svettetokter, besvare et 
spørreskjema om livskvalitet med mer (23). Kvinnene som mosjonerte tre gan­
ger i uken, hadde færre hetetokter og fikk bedre livskvalitet. En amerikansk 
longitudinell studie har bekreftet disse funnene hos kvinner med tidligere depre­
sjon, men ikke hos kvinner i allmennhet (24). Dette kan forklares med at fysisk 
aktivitet stimulerer produksjonen av betaendorfin i hjernen, hvilket bidrar til 
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å holde hjernens termostat stabil. Hvis dette er årsaken, bør kvinner anbefales 
regelmessig mosjon som aktiverer store muskelgrupper minst 30 minutter per 
gang minst tre ganger i uken. Eksempler på slik mosjon er stavgang, mosjons­
gymnastikk eller styrketrening. Det må påpekes at kvinner som mosjonerer 
regelmessig, også kan ha hetetokter, og mosjon er ingen garanti for at plagene 
forsvinner. Mosjon gir imidlertid flere andre fordeler i tillegg. 
Humøret blir ofte bedre når hete- og svettetoktene lindres, og mosjon er også 
avspennende og motvirker nedstemthet. Dette er påvist i flere vitenskapelige 
undersøkelser på kvinner (og menn) generelt sett (25–29). Kvinner som ble til­
feldig utvalgt til å delta i fysisk trening og yoga i fire måneder, fikk økt livskvali­
tet, og dette gjaldt spesielt kvinnene som samtidig fikk bedre kondisjon (30). En 
annen randomisert undersøkelse viste at livskvaliteten ble bedre allerede etter 
seks ukers regelmessig gange på tredemølle, men at effekten bare ble opprett­
holdt hos de som fortsatte i ytterligere seks uker, og avtok hos de som sluttet å 
trene (31). 
Plager med skjøre slimhinner i underlivet lindres ikke av fysisk aktivitet, men 
kan enkelt behandles lokalt med lave doser østrogen. Slik lokal lavdosebehand­
ling gir ingen andre østrogenrelaterte effekter eller bivirkninger og kan trygt 
brukes av alle kvinner som har behov for det. 
Stressinkontinens 
Østrogenbehandling har liten effekt på stressinkontinens (32). Randomiserte 
kontrollerte studier har vist at mellom 44 og 70 prosent av kvinner med stres­
sinkontinens blir helt kvitt problemet etter bekkenbunnstrening, det vil si <2 
grams lekkasje ved bleieveiingstest etter trening (33). Det er ikke gjort spesifikke 
studier på postmenopausale kvinner, men de fleste studier inkluderer kvinner 
på 40–50 år og eldre. Bekkenbunnstrening er effektivt og har ingen bivirknin­
ger. Den internasjonale anbefalingen er at bekkenbunnstrening bør være før­
stehåndsbehandling ved stress- eller blandingsinkontinens (35). Flere undersø­
kelser konkluderer også med at mer intensiv trening er mer effektiv enn trening 
uten oppfølging. Det anbefales derfor at kvinner med stressinkontinens får 
informasjon om treningsmetoder samt tett oppfølgning av fysioterapeut. Styr­
ketrening kan med fordel skje i en gruppe der man også fokuserer på annen, 
kompletterende fysisk trening. 
En amerikansk undersøkelse har vist at om man lærer seg å finne og aktivere 
bekkenbunnsmuskulaturen før og under hoste, gir det i gjennomsnitt 73 prosent 
mindre lekkasje ved hoste (35). Aktiv sammentrekning av musklene (kniping) 
for å forebygge lekkasje ved hoste, nysing og tunge løft kan derfor gi rask lind­
ring. For å forbedre livskvaliteten, øke muskelvolumet og styrke nerve- og mus­
kelfunksjonen slik at musklene trekker seg sammen automatisk når man løper, 
hopper eller danser, kreves imidlertid regelmessig styrketrening i fem til seks 
måneder (36). 
En norsk studie har vist at 70 prosent var fornøyde og lekkasjefrie ved hoste 
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fem år etter at den organiserte treningen ble avsluttet. I en belgisk studie oppga 
to tredjedeler av de som var fornøyde ved avsluttet trening, at de fortsatt var for­
nøyde etter ti år (33). Hvor mye trening som kreves for å opprettholde muskel­
styrken er individuelt, men det anbefales åtte til tolv repetisjoner så hardt som 
mulig én til to ganger i uken. 
overaktiv blære 
Det er ikke påvist i randomiserte kontrollerte studier at bekkenbunnstrening 
har noen effekt ved hastverkslekkasje (urge inkontinens). 
Underlivsfremfall 
Behandling av fremfall omfatter kirurgi, pessar og bekkenbunnstrening. Kirurgi 
er som oftest det eneste alternativet hvis fremfallet har gått langt, men tilbake­
fallsfrekvensen er høy (38). De fleste kvinner opereres i 50-årsalderen, og gjen­
nomsnittsalderen for første operasjon er 55 år (38). Det finnes ingen studier som 
har sammenlignet bruk av pessar med bekkenbunnstrening eller ingen behand­
ling, og man vet lite om hvilken type pessar som er mest effektiv (39). Det finnes 
i dag kun to randomiserte kontrollerte studier på bekkenbunnstrening, hvorav 
den ene har lav metodisk kvalitet og den andre er en pilotstudie som kun er 
publisert som et sammendrag (40). Begge studiene viser imidlertid positiv effekt 
av styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Dette skyldes antagelig at bek­
kenbunnen heves, samt at bindevev og muskulatur strammes opp, men det fin­
nes ingen studier der dette er undersøkt (41). Vi vet ennå ikke om bekkenbunn­
strening kan være primærforebyggende, og heller ikke på hvilket stadium det 
eventuelt er mulig å heve eller bremse et framfall. 
osteoporose (beinskjørhet) 
Beinskjørhet er en tilstand som påvirkes av arv, røyking, fysisk inaktivitet, 
østrogenmangel og visse sykdommer. Regelmessig fysisk aktivitet reduserer 
beintapet, som vanligvis begynner allerede ved 30–35-årsalderen og tiltar etter 
menopausen. En rekke undersøkelser har vist god effekt av regelmessig mosjon, 
og da fremfor alt av mosjon som belaster skjelettet, som trening i apparater 
med belastning, spaserturer, mosjonsgymnastikk med mer (42–46). Beinvevet 
er imidlertid det vevet som raskest tilpasser seg aktivitet og variasjon, og økt 
belastning er derfor viktig for effekten. Retningslinjene for bedre beinhelse 
vektlegger aktivitet med høy intensitet, det vil si løping og trening med hopp 
samt styrketrening med tyngre vekter (47). Ulike typer ballspill kan for eksem­
pel være utmerket aktivitet for å stimulere beintettheten. Samtidig er det viktig 
å huske at slik trening kan øke risikoen for belastningsskader, så treningen må 
tilpasses individuelt. En Cochrane-oversikt konkluderer med at aerobic, vekt­
bærende trening og styrketrening er effektivt for å øke beintettheten i ryggen 
hos postmenopausale kvinner, og at gange er gunstig for beintettheten i både 
rygg og hofter (48). Enkelte, men ikke alle, studier har vist at effekten av østro­
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gen og mosjon forsterker hverandre (44, 45, 49). Effekten er større jo lengre og 
oftere man trener. Regelmessig fysisk aktivitet gir også bedre balanse og følgelig 
mindre risiko for å falle (46). 
hjerte- og karsykdom 
Risikoen for hjerte- og karsykdommer reduseres ved regelmessig mosjon, og 
effekten skyldes flere ulike mekanismer, som for eksempel positiv påvirkning 
på fettstoffer i blodet, bedre effekt av insulin, lavere vekt og mindre stive arteri­
evegger (50–58). Dette er påvist hos både kvinner og menn i alle aldre, deriblant 
kvinner i overgangsalderen. Ny kunnskap som tyder på at østrogenbehandling 
ikke nødvendigvis beskytter mot hjerteinfarkt (19, 20), gjør kunnskapen om 
mosjonens effekt enda viktigere. Dessuten gir mosjon bedre kondisjon og mer 
overskudd, noe som hormonbehandling ikke gjør (59). Tretti minutters fysisk 
aktivitet med moderat intensitet (svett eller andpusten) reduserer risikoen for 
tidlig død hos ellers inaktive personer (60). Utholdenhetstrening med intensitet 
på 70–80 prosent av maksimal kapasitet anbefales for å forbedre oksygenopp­
taket (37). All aktivitet som involverer store muskelgrupper og er dynamiske 
og rytmiske (sykling, rask gange, aerobic og så videre), anbefales for å øke den 
aerobe kapasiteten (37). 
Kreft 
Epidemiologiske data har vist at personer som har vært og er fysisk aktive, har 
lavere risiko for å rammes av visse kreftsykdommer, som brystkreft og livmor­
kreft (61–64). Ifølge studiene skyldes ikke dette bare at fysisk aktive kvinner er 
mer helsebevisste generelt sett. Årsaken til funnene kan muligens være at mer 
intensiv trening kan redusere eller forhindre eggløsningene, slik at østrogen­
produksjonen blir lavere og følgelig også risikoen for brystkreft og livmorkreft. 
Andre årsaker til redusert risiko for brystkreft hos fysisk aktive kvinner kan 
være at trening også aktiverer antioksidative systemer (65), reduserer brysttett­
heten målt ved mammografi (66) og reduserer østrogennivået (67). 
oppsummering 
Totalt sett medfører fysisk aktivitet mange fordeler for kvinner i overgangsalde­
ren. De fleste effektene skiller seg ikke fra de man ser hos befolkningen for øvrig, 
men effektene er påtakelige og påvirker en rekke av de fenomenene som vanligvis 
blir tydelige nettopp i overgangsalderen. Varierende mosjon bidrar til å unngå 
overbelastningsproblemer som skyldes for ensidig trening. Det er også viktig at 
aktivitetene man velger, oppleves som trivelige og morsomme, og det anbefales å 
trene sammen med andre. Gruppetrening gir ofte sosial støtte til å fortsette. Det 
er viktig at aktivitetene skjer regelmessig og opprettholdes over lang tid. 
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Indikasjoner 
Fysisk aktivitet i overgangsalderen kan både virke primær- og sekundærfore­
byggende. Det vil si at det både kan forebygge at problemer oppstår og fungere 
som behandling når noe har inntruffet (som for eksempel beinskjørhetsbrudd). 
Behandlingen er nok likevel mest effektiv for primærforebygging da problemer 
som er oppstått, i seg selv kan redusere mulighetene for regelmessig mosjon. 
Effekten av fysisk aktivitet forsterker ofte effekten av hormonbehandling, og 
det er absolutt ingen grunn til ikke å kombinere de to tiltakene. Behovet er aller 
tydeligst hos kvinner som velger bort hormonbehandling (spesielt når det gjel­
der beintetthet). Dessuten kan fysisk aktivitet fortsette på ubegrenset tid, hvil­
ket ikke er tilfellet med hormonbehandling. 
Anbefalinger 
Fysisk aktivitet i overgangsalderen bør inneholde både kondisjons- og styrke­
momenter for å forebygge beinskjørhet, hjerte- og karsykdommer, hete- og svet­
tetokter, urininkontinens og humørsvingninger. 
Kvinner i menopausen kan følge generelle retningslinjer for trening for 
voksne, altså minst 30 minutters moderat fysisk aktivitet (slik at man blir svett, 
andpusten og får økt hjertefrekvens) per dag for å oppnå helsegevinster. Kom­
binasjon av moderat og intensiv aktivitet er også gunstig, for eksempel ved å gå 
i moderat tempo og jogge i 20 minutter to ganger i uken. For å forbedre eller 
vedlikeholde kondisjonen anbefales trening med en intensitet på opptil 70–80 
prosent av maksimal hjertefrekvens tre ganger i uken (37). Moderat aktivitet 
kan også deles opp i flere økter per dag, for eksempel tre ganger ti minutter 
(69). For å beholde eller øke muskelstyrken bør styrketrening av de viktigste 
muskelgruppene (mage, rygg, bekkenbunn, sete, lår og armer) gjennomføres to 
til tre ganger i uken med tre serier på åtte til tolv repetisjoner nær maksimal 
belastning. For å beholde eller øke bevegeligheten anbefales bevegelighetstre­
ning for kroppens store ledd to til tre ganger i uken, med to til fire repetisjoner, 
der hver tøyning holdes i minst femten sekunder. 
Både intensiteten, antall ganger per uke og varigheten for hver økt bør økes 
gradvis i minst tre måneder for å unngå overbelastning. Gruppetrening og vari­
ert trening anbefales for å unngå at man går lei. 
Forslag til egnede aktiviteter 
Raske spaserturer, stavgang, dans, aerobic, steptrening, mosjonsgymnastikk, 
styrketrening, sykling, jogging og langrenn er utmerkede aktiviteter. Svømming 
er en fin aktivitet som stimulerer både muskulatur og kondisjon, men har ingen 
tydelig effekt mot beinskjørhet. Det er stimulerende å variere aktivitetene i løpet 
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av uken. Styrketrening kan utføres hjemme, med veiledning på et treningssenter 
eller som generell gruppetrening til musikk. 
Funksjonstester og behov for helsekontroll 
• 	 Effekten som fysisk aktivitet har på velværet og antallet hete- og svettetok­
ter hos kvinner i overgangsalderen, kan evalueres tidligst etter tre måneder. 
• 	 Effekten på beintettheten kan tidligst måles etter ett år. 
• 	 Effekten på vekt, fettstoffer i blodet og kondisjon kan (om ønskelig) måle­
setter ca. seks måneder første gang. 
• 	 Effekten av bekkenbunnstrening på urininkontinens ses etter 3–4 måneder 
med regelmessig trening. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Hormonbehandling og fysisk aktivitet kan med fordel og uten problemer kom­
bineres. 
Kontraindikasjoner 
Det finnes ingen kontraindikasjoner bortsett fra ved akutt sykdom med nedsatt 
allmenntilstand. 
Risiko 
For intensiv og for mye trening uten tilpasset progresjon medfører skaderisiko, 
så intensiteten, frekvensen og varigheten bør ikke økes raskt, men gradvis og 
forsiktig. En altfor rask økning medfører risiko for overbelastningssymptomer, 
som kan bli langvarige og hindre fortsatt trening og i verste fall gjøre kvinnen 
redd for å fortsette eller gjenoppta treningen. 
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Sammendrag 
Fysisk aktivitet i forbindelse med infeksjoner er som regel forbundet med en 
viss medisinsk risiko, dels for den smittede selv, og dels for andre idrettsutøvere 
som kan smittes. Smittefaren er mest relevant innenfor lagidretter, men også 
innen andre idretter der utøverne har tett fysisk kontakt før, under eller etter 
trening og konkurranse. Begge aspekter tas opp i dette kapitlet. Vi foreslår også 
retningslinjer, fortrinnsvis for ungdom og voksne, til veiledning for helseper­
sonell og andre som behandler og gir råd til idrettsutøvere som er rammet av 
akutte infeksjoner. I tillegg gir vi konkrete råd om opptrening etter kyssesyken 
(mononukleose), lungebetennelse og andre langvarige infeksjoner. 
Definisjoner, forekomst og årsaker 
De infeksjonene som er aktuelle innen idrettsmedisinen i Norden, skyldes virus 
eller bakterier. Infeksjoner er svært utbredt, spesielt infeksjoner i de øvre luft­
veiene. Blant disse er de vanlige forkjølelsene dominerende. De skyldes virus 
og er som oftest komplikasjonsfrie og selvlegende, men iblant kan bakterier ta 
over og skape komplikasjoner som bihulebetennelse, ørebetennelse og i verste 
fall lungebetennelse. Halsbetennelse (tonsillofaryngitt) skyldes også som oftest 
ulike virus, men iblant dreier det seg om infeksjon med streptokokker, som må 
behandles med antibiotika. Kyssesyken (mononukleose) er en egen form for 
halsbetennelse. Den skyldes virus, har som oftest et langt forløp og krever ekstra 
oppmerksomhet med nøye oppfølging og egne råd til idrettsutøvere. Infeksjoner 
i hjertemuskelen (myokarditt) kan skyldes flere typer av virus og bakterier og 
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representerer et eget problemområde innen idrettsmedisinen som bør utredes og 
behandles av spesialist (1). Mononukleose og myokarditt omtales derfor i egne 
avsnitt. Akutte diarésykdommer (gastroenteritt) medfører alltid væsketap som 
kan påvirke prestasjonsevnen i større eller mindre grad. 
Behandlingskrevende infeksjoner i hud- og bløtdeler er vanligere hos enkelte 
idrettsutøvere enn hos gjennomsnittsbefolkningen. Imidlertid er det oftest min­
dre hudskader og skrubbsår, som sjelden hindrer trening og konkurranse. Her­
pesvirus gir små blemmer i huden, oftest på lepper og i munnen, men også ellers 
på kroppen og på kjønnsorganer. Herpes er ikke vanligere blant idrettsutøvere 
enn hos andre, men kan iblant spres til andre aktive innen kontaktidretter. Smit­
ten overføres via små sprekker i huden hos utøvere som kommer i kontakt med 
smitte. Et klassisk eksempel er herpes gladiatorum hos brytere, hvor det utvi­
kles blemmer på flere ulike steder der huden er skadet. 
Borreliainfeksjon i huden (erythema migrans) ses hos idrettsutøvere som er bitt 
av flått. Borrelia kan iblant spre seg til indre organer. Flåttbitt innenfor visse geo­
grafiske områder kan også gi viral hjernebetennelse (tick-borne encephalitis, TBE). 
Borrelia kan behandles med antibiotika, og det finnes effektiv vaksine mot TBE. 
Symptomer, diagnostikk, behandling 
og komplikasjoner 
Symptomene ved infeksjoner kommer i hovedsak på grunn av immunsystemets 
reaksjon på virus og bakterier, og et tegn på at kroppen reagerer normalt (2, 3). 
Symptomene ved vanlig forkjølelse er velkjente. Irritasjon i neseslimhinnen med 
snørr og tett nese med eller uten vond hals er vanligst. Ved kraftigere forkjølelse 
er også luftrørskatarr med hoste (bronkitt) og heshet vanlig. Kroppstempera­
turen er oftest normal eller lett forhøyet. Antibiotikabehandling bør unngås i 
disse tilfellene. 
Virus som trenger inn i overflaten av slimhinnen i øvre luftveier vil ofte med­
føre lokale skader. Bakterier får da lettere feste og kan forårsake ytterligere 
komplikasjoner som ørebetennelse (otitis media) og bihulebetennelse (sinusitt). 
Dotter i ørene, nedsatt hørsel og øreverk samt tykt, grønngult snørr og trykk 
over neseroten og kinnene med eller uten feber er vanlige symptomer. Ved disse 
tilstandene gis medisin som får slimhinnene til å trekke seg sammen, og som 
regel antibiotika. 
Bakteriell halsbetennelse (tonsillofaryngitt som skyldes betastreptokokker) star­
ter til forskjell fra viral halsbetennelse vanligvis brått med feber, ofte opptil 39 
grader, og smerter ved svelging. Snørr og hoste uteblir. Mandlene blir hovne og 
røde, ofte med gult puss. Ganen og bakre svelgvegg er som regel intenst rød, 
ofte med innslag av hudblødninger. Hovne lymfeknuter på halsen er også van­
lig. Betastreptokocker kan påvises direkte ved hjelp av en hurtigtest eller via 
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dyrkning. Det utvikles en mer eller mindre uttalt leukocytose i blodet og CRP 
stiger (C-reaktivt protein, er forhøyet som tegn på betennelse eller infeksjon). 
Ved streptokokkinfeksjon gis det vanligvis behandling med penicillin V i ca. 10 
dager. Ved kortere behandlingstid øker risikoen for tilbakefall. Penicillinallergi­
kere kan i stedet behandles med klindamycin. 
Ved viral tonsillofaryngitt er sykdomsforløpet mildere og halssymptomene som 
regel mindre markante. Også her er det vanlig med snørr, rennende nese og/eller 
hoste, men her er sekretet vanligvis blankt. Feber kan forekomme, men ikke 
nødvendigvis. Slimhinnene er ikke fullt så røde som ved streptokokker. Grå­
hvite propper i mandlene forekommer. Årsaken kan være flere ulike typer luft­
veisvirus, som for eksempel adenovirus. Det finnes tester for å påvise virus, men 
de benyttes sjelden hos ellers friske mennesker da viruset ikke kan behandles, og 
infeksjonen går over av seg selv. Ved tonsillofaryngitt hos idrettsutøvere, spe­
sielt hvis symptomer som snue, heshet og hoste mangler, er det lurt å teste for 
betastreptokokker, for bildet er ikke alltid typisk, og streptokokkinfeksjon må 
behandles med antibiotika. 
Akutt diarésykdom (gastroenteritt) kan skyldes virus, bakterier eller parasitter 
og er forbundet med større eller mindre væsketap. Væsketapet, som blant annet 
kan medføre redusert plasmavolum, samt infeksjonens påvirking på allmenn­
tilstanden reduserer prestasjonsevnen. Ytterligere væsketap gjennom svetting i 
forbindelse med fysisk aktivitet kan føre til kollaps. Udiagnostisert hjertesyk­
dom kan også manifestere seg under eller etter en slik infeksjon. Hjertemus­
kelbetennelse (myokarditt) kan iblant forekomme som komplikasjon til smitt­
somme diarésykdommer. 
Herpesblemmer (herpes simplex-virus) er vanligst rundt munnen, men forekom­
mer også andre steder på huden. De er selvlegende, men har en tendens til å 
vende tilbake hos enkelte personer. Tidlig lokalbehandling med virushemmende 
krem/salve bør prøves. Det finnes også antivirale legemidler i tablett- eller 
sprøyteform mot herpes simplex, men de brukes kun i spesielle tilfeller, som 
for eksempel hos personer med kraftig nedsatt immunforsvar eller ved alvorlig 
herpessykdom som hjertebetennelse. Det kreves særskilte tiltak ved utbrudd av 
herpesblemmer i huden hos utøvere i kontaktidretter. 
Vannkopper (varicellae) gir ofte vablete blemmer på huden i tillegg til varier­
ende grad av feber og redusert allmenntilstand. Den er en forårsaket av et virus 
og oppstår oftest i barneårene, men kan smitte til unge og voksne som ikke 
har hatt den som barnesykdom. Smitten overføres først og fremst via dråper i 
utåndningsluften hos en syk person men også gjennom kontakt med slimhinner 
eller væske fra blemmer på kroppen. Ofte er hendene involvert i smitteoverfø­
ringen. Senere i kan viruset reaktiveres og gi helvetesild. 
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Borrelia i huden (hudborreliose, erythema migrans) vises som en voksende rød 
flekk rund et flåttbitt. Rødheten som skyldes borrelia, oppstår gjerne tidligst fire 
til fem dager etter bittet, men iblant ikke før etter fire uker. Siden vokser den 
som en ring i et par uker, samtidig som den blekner i midten. På armer og ben 
minner den gjerne mer om røde lenker enn en ring. Tidlig rødhet et par døgn 
etter et flåttbitt er derimot en normal bittreaksjon som ikke krever behandling 
med mindre den fortsetter å vokse. 
De fleste som har hudborreliose, vet ikke om at de er bitt av flått. Men, opp­
dager du den på huden bør flotten fjernes med pinsett eller egen flåttfjerner. 
Dra rett ut uten å vri! Eventuelle rester løsner stort sett av seg selv etter hvert. 
Den som har en langsomt voksende rødhet et sted på kroppen, kan ha bor­
reliose, men det kan også skyldes mange andre tilstander, som soppinfeksjon, 
eksem eller andre spesielle hudsykdommer. Serologiske tester er upålitelige ved 
hudborreliose, som derfor er en klinisk diagnose. Hudborreliose leger seg som 
oftest selv, men bør likevel behandles med en vanlig penicillinkur for å unngå at 
bakteriene spres til andre organer, som for eksempel det sentrale nervesystemet 
(nevroborreliose), ledd eller hjertemuskelen. Ved nevroborreliose er lammelse i 
halve ansiktet (perifer facialisparese) en vanlig manifestasjon. I andre tilfeller 
utvikles det hjernehinnebetennelse (meningitt) med feber, stiv/vond nakke og 
iblant utstrålende smerter til armer eller ben. Antallet hvite blodlegemer i rygg­
margsvæsken øker, som ved virusmeningitt. Diagnosen nevroborreliose stilles 
med antistofftest i blod og ryggmargsvæske. Nevroborreliose behandles som 
regel med en høydose doxycyklin i tablettform. Det finnes ennå ingen vaksine 
mot borreliose. 
Flåttbåren hjernebetennelse (tick-borne encephalitis, TBE) er en virusinfeksjon 
som smitter ved flåttbitt. Den har gjerne et tofaset forløp som innledes ned 
noen dagers feber og nedsatt allmenntilstand, etterfulgt av kraftig hodepine og 
stigende feber. Ryggmargsvæskeprøven viser som oftest både pleocytose med 
monocytær overvekt og økt albumininnhold som tegn på barriereskade av hjer­
nehinner. Paralyse, i en ekstremitet (monoparese) og kramper er ikke uvanlig. 
Rekonvalesensen er ofte lang, og restsymptomer som konsentrasjonsproblemer 
og lokal muskelsvakhet er ganske utbredt. Virusdiagnosen stilles ved hjelp av en 
antistofftest (TBE-IgM-antistofftest i blodserumet blir positiv ca fem dager etter 
første symptom og er alltid positiv ved utviklet encefalitt). Spesifikk behandling 
mangler, men det finnes effektiv vaksine, og personer som befinner seg på steder 
der flåtten er bærer av virus bør hurtigvaksineres hvis de får flåttbitt. 
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Kyssesyke (mononukleose, EBV-infeksjon) 
Mononukleose (kyssesyke) er en langvarig virusinfeksjon som medfører hals­
betennelse, men gir også symptomer fra flere andre organer (4, 5). Infeksjonen 
skyldes Epstein-Barr-virus (EBV), som har svelget som inngangsport og kom­
mer fra infisert spytt fra andre personer. Tiden fra smitteoverføringen skjer til 
sykdommen bryter ut (inkubasjonstiden) varier, men er vanligvis på 4–6 uker. 
De fleste smittes allerede som barn uten å utvikle det typiske sykdomsbildet. 
Mer alvorlige og langvarige symptomer kommer hvis sykdommen oppstår i 
tenårene eller senere. Ved kyssesyke kommer symptomene fra halsen ofte lang­
sommere enn ved streptokokktonsillitt. Det gjør vondere å svelge for hver dag 
som går, lymfeknutene hovner opp på halsen og i armhulene, og feberen stiger 
til rundt 39 grader. Hodepine, nesetetthet (som skyldes at nesehulen er tett bak­
til på grunn av hovne kjertler), heshet og acetonduft fra munnen er vanlig. 
Viruset sprer seg via blodet til hele det retikuloendoteliale systemet i mange 
av kroppens organer. Milten hovner som regel opp men den er myk, og der­
for vanskelig å kjenne ved undersøkelse av magen (palpasjon). I sjeldne tilfeller 
kan milten plutselig sprekke, som for eksempel på grunn av slag mot magen 
eller trykkøkningen i buken ved tunge løft. Dette kan medføre en livstruende 
blødning. Risikoen for at milten skal sprekke øker om den utsettes for slag eller 
trykk, som for eksempel ved kontaktidrett (6). En sprukket milt må fjernes 
umiddelbart for å forhindre at personen forblør. Se lengre ned under «Forslag 
til retningslinjer for behandling og rådgivning» (2). 
Sykdomsforløpet ved mononukleose tar ofte flere uker, og diagnosen stil­
les hovedsakelig etter blodprøve. Det totale antallet hvite blodlegemer øker 
samtidig som andelen mononukleære celler blir dominerende den første syk­
domsuken. Enkelte av disse har utflytende cytoplasma, såkalte atypiske lymfo­
cytter (McKinley-celler). Leverfunksjonsprøver i serum (for eksempel ALAT) 
er gjerne lett til moderat forhøyede. Hos eldre barn, ungdom og voksne kan 
mononukleose som oftest diagnostiseres med hurtigtest ved en blodprøve som 
påviser heterofile antistoffer. Prøven blir positiv innen 5–7 dager etter sykdoms­
debuten. Når hurtigtester gir negativt resultat, kan prøvene sendes for konven­
sjonell analyse av spesifikke IgM- og IgG-antistoffer mot EBV, som bekrefter 
eller utelukker diagnosen. Det finnes ingen spesifikk behandling mot viruset. 
hjertemuskelbetennelse (myokarditt) 
Hjertemuskelbetennelse (myokarditt) er nok den infeksjonskomplikasjonen 
som har vært gjenstand for mest diskusjon i forbindelse med idrett og trening 
i årenes løp. Det skyldes at myokarditt unntaksvis kan få en alvorlig utvikling 
samtidig som symptomene ofte er diffuse. I de aller fleste tilfellene tilheler myo­
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karditt uten restsymptomer, og idrett og trening kan gjenopptas. Plutselig død 
eller hjertesvikt er sjeldent (3, 7). 
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Figur 13.1. De viktigste epidemiologiske trekkene ved myokarditt. Kunnskapen 
om den store andelen symptomløse (subkliniske) tilfeller er basert på funn hos 
personer som har dødd av andre årsaker. Etter en originaltegning av L Wesslén, 
1997 (8). 
Flere plutselige dødsfall blant unge, svenske eliteutøvere i orientering på 
1980-tallet og begynnelsen av 1990-tallet skyldtes en uvanlig variant av bakte­
riell myokarditt hvor det var ingen eller svært få symptomer helt til akutte og 
alvorlige rytmeforstyrrelser inntraff (3). Til tross for mangelen på symptomer 
i de fleste tilfellene, ble det funnet betydelige forandringer i hjertet hos alle de 
avdøde som tegn på at myokarditten hadde vart relativt lenge (subakutt). Det 
har ikke inntruffet flere slike dødsfall blant unge (under 35 år) orienteringslø­
pere på elitenivå etter 1992, da det ble innført et seks måneders konkurranse­
opphold, og de svenske eliteutøverne fikk antibiotikabehandling. 
Fordi betennelsesforandringene oppstår i hjertemuskelen, får myokarditt en 
spesiell betydning innen idrettsmedisinen. Infeksjonen rammer et organ som 
aktiveres og belastes kraftig under idrettsutøvelse, spesielt ved aerob utholden­
hetstrening. Stoffskiftet (metabolismen) i hjertemuskelen er kraftig forhøyet 
under fysiske anstrengelser (8). Hjertemuskelen er mer mottakelig for infeksjon 
ved forhøyet aktivitet og stoffskifte enn ved hvile. Dette skyldes blant annet at 
et økt antall proteiner som fanger inn mikroorganismer (reseptorer), ekspo­
neres på overflaten av hjertemuskelcellene. Mikroorganismer kommer ofte ut 
i blodet i en tidlig fase av en infeksjon, og det er lettere for dem å feste seg og 
deretter trenge inn i hjertemuskelcellene ved høy aktivitet enn ved hvile. Det 
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er flere ulike virus og bakterier som kan infisere hjertet og forårsake myokar­
ditt. Enkelte mikroorganismer har forholdsvis stor evne til å angripe hjertet, 
mens andre gjør det svært sjeldent. Blant de førstnevnte er enterovirus (først og 
fremst Coxsackie-virus), men også flere andre, som for eksempel Epstein-Barr­
virus (kyssesyke) og adenovirus. Vanlige forkjølelsesvirus hører med blant de 
sistnevnte (rhinovirus og coronavirus). Det er også påvist i eksperimentelle stu­
dier at arbeidsbelastning øker mengden mikroorganismer og vevskaden i hjerte­
muskelen hos personer med pågående myokarditt. 
De fleste myokardittpasienter har eller har nylig hatt en luftveisinfeksjon 
når symptomene på myokarditt oppstår (3). Myokarditt kan imidlertid også 
debutere uten erkjente symptomer. Det finnes dessverre ennå ingen hurtigtester 
for alle de ulike virusene og bakteriene som kan forårsake myokarditt (bort­
sett fra betastreptokokker og EBV). Symptomer og tegn hos pasienten gir ofte 
liten eller ingen indikasjon på hvilke virus eller bakterier som har forårsaket en 
luftveisinfeksjon, eller om det finnes risiko for myokarditt. Den generelle anbe­
falingen er derfor å unngå kraftig fysisk belastning og anstrengelse ved akutte 
infeksjonssymptomer. 
For idrettsutøvere kan merkbar redusert fysisk prestasjonsevne etter en 
infeksjon være første tegnet på en myokarditt (8). Symptomene på akutt myo­
karditt kan være alt fra diffuse ubehagsfølelser i brystet til skarp, åndedrettsre­
latert smerte over hjertet. Slik smerte betyr som regel at hjerteposen (perikard) 
er betent, fordi selve hjertemuskelen (myokard) ikke signaliserer tydelig smerte 
ved betennelse bortsett fra ved alvorlig oksygenmangel (for eksempel ved hjer­
teinfarkt). Ved viral myokarditt er den smertefølsomme hjerteposen gjerne mer 
eller mindre infisert, mens dette ofte ikke er tilfellet ved bakteriell myokarditt. 
Plutselig svimmelhet, uforklarlig åndenød og tretthet er andre vanlige sympto­
mer ved akutt myokarditt. Uregelmessig hjerterytme, hjerteklapp, svimmelhet 
eller besvimelse ved anstrengelse er alltid alvorlige tegn. Det er viktig å oppsøke 
lege straks dersom noen av de nevnte symptomene oppstår. Enkelte ekstra hjer­
teslag rett etter avsluttet anstrengelse er derimot vanlig hos et friskt hjerte, men 
lege bør oppsøkes ved flere, etterfølgende ekstraslag. I de tilfellene hvor myo­
karditt medfører dødsfall og obduksjon, viser mikroskopisk undersøkelse som 
regel tilfeldig spredte betennelsesknuter i hjertet. Dersom en slik knute oppstår i 
hjertets impulsledningssystem, kan plutselig død inntreffe uten at personen har 
hatt foregående symptomer. 
Prognosen ved akutt myokarditt, med eller uten perikarditt, er i de aller 
fleste tilfellene god, det vil si at hjertemuskelen leges uten restsymptomer og at 
idrettsutøvelsen kan gjenopptas gradvis. Et program for opptrapping av trening 
tilsvarende det som er gitt for kyssesyke på slutten av dette kapittelet kan for­
søkes, men må gjennomføres i samråd med spesialist. Oppfølgingen må tilpas­
ses den enkelte pasient. De siste årene har diagnosen myokarditt blitt utvidet 
med begrepet inflammatorisk kardiomyopati, hvilket både innebærer at de van­
lige tegnene på hjertemuskelbetennelse er til stede og at det er påvist en funk­
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sjonsforstyrrelse i hjertet. I slike tilfeller bør man som lege være svært grundig 
med utredningen og oppfølgingen for at rekonvalesensen skal bli optimal. I de 
ukompliserte tilfellene er det som oftest tilstrekkelig med en arbeids-EKG og en 
legesjekk før friskmelding. En stor finsk undersøkelse av myokarditt hos ver­
nepliktige viste at de aller fleste rekruttene med myokarditt kunne gjenoppta 
militærtjenesten innen 2–3 måneder etter sykdomsdebuten (7). 
Det finnes ennå ingen vaksiner mot de fleste av virusene og bakteriene som 
kan forårsake myokarditt. Generelle tiltak for å unngå smitte er derfor viktig. 
hvordan påvirkes den fysiske kapasiteten av 
infeksjoner? 
Infeksjoner med feber (med eller uten myokarditt) er forbundet med endringer 
i stoffskiftet (metabolismen) i den hensikt å mobilisere infeksjonsforsvaret (3, 
8). En infeksjonssykdom leges ikke automatisk, men krever at kroppen lykkes 
med å forsvare seg mot mikroorganismene (virus og bakterier). Dette kraftta­
ket i immunsystemet påvirker mange vev og organer. Aminosyrer går med til 
den økte syntesen av immunglobuliner, immunceller og som energikilde. Feber 
øker energibehovet ytterligere da det får stoffskifteprosessene til å gå raskere. 
Dessuten er redusert appetitt og dermed mindre matinntak vanlig ved feber, og 
kroppen må i stor grad hente energi fra egne depoter. Fettdepotene kan ikke 
utnyttes effektivt ved feber, og aminosyrene hentes i stedet fra muskelproteiner 
og omdannes til glukose i leveren. Det oppstår derfor raskt en økt nedbrytning 
av proteiner (negativ nitrogenbalanse). En studie på unge menn viste at muskel­
kraften i gjennomsnitt hadde sunket med 15 prosent da de var friske igjen etter 
en ukes infeksjon med feber (9). De individuelle variasjonene var imidlertid gan­
ske store. Den relative inaktiviteten eller sengeleiet som kan betraktes som en del 
av behandlingen av infeksjoner med feber, hadde liten betydning. Musklene ble 
hovedsakelig svekket på grunn av den infeksjonsrelaterte endringen i stoffskif­
tet, der musklene brytes ned for å gi energi til infeksjonsforsvaret. Den aerobe 
(oksygenavhengige) kapasiteten hadde derimot sunket med hele 25 prosent (10) 
og her bidro inaktiviteten/sengeleiet i stor grad. I tillegg til muskelstoffskiftet 
avhenger den aerobe kapasiteten også av blodvolum og blodsirkulasjonens auto­
nome regulering, som påvirkes negativt av både infeksjonen og sengeleiet. Under 
pågående infeksjon og feber er aerob kapasitet, muskelkraft, muskelutholdenhet 
og koordinasjonen av muskelaktiviteter nedsatt (11). En idrettsutøver som må 
prestere under en infeksjon, må derfor regne med både nedsatt muskelkraft, ned­
satt aerob og muskulær utholdenhet og dårligere koordinasjonsevne, hvilket vil 
gi reduksjon i prestasjonsevnen hos de fleste idrettsutøvere. 
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Fysisk aktivitet både stimulerer 
og hemmer immunsystemet 
Generelt sett bidrar fysisk aktivitet til å stimulere immunsystemet og dermed 
styrke infeksjonsforsvaret. Mye tyder på at en utrent person som begynner å 
trene regelmessig, får gradvis sterkere immunsystem og blir mindre mottake­
lig for infeksjoner. Intensiv utholdenhetstrening eller konkurranser av minst én 
times varighet stimulerer immunforsvaret kraftig initialt, men så følger noen 
timer med forbigående svekket immunforsvar etter treningsøkten/konkurran­
sen (12). Det vil si at immunforsvaret kan ha en redusert evne til å bekjempe 
bakterier og virus og mottakeligheten for infeksjoner vil da være økt i restitu­
sjonsfasen etter hard trening/konkurranse (3) (figur 13.2). 
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Figur 13.2. Under middels til intensiv fysisk aktivitet stimuleres immunsystemet, 
blant annet gjennom mobilisering av lymfocytter i blodet. Etter intensiv aktivitet 
følger en periode med svekket immunforsvar med redusert NK-celleaktivitet, 
dempet lymfocyttproliferasjon og lavere nivåer av IgA-antistoffer i spyttet. 
Mottakeligheten for infeksjoner er da økt (12). 
Effekten ses hos både utrente og veltrente personer. Hvor lenge immunfor­
svaret er svekket, avhenger dels av aktivitetens intensitet og varighet, dels av 
individuelle betingelser. Svekkelsen kan vare fra noen timer til opptil et døgn 
(enda lenger etter et maratonløp). Hvis slike aktivitetsøkter skjer for tett, kan 
det medføre langvarig økt mottakelighet for infeksjoner og økt risiko for kom­
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plikasjoner dersom man får en infeksjon (figur 13.3). Planlegging av trenings-/ 
konkurransefrekvens og hvileperioder er derfor viktig. 
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Figur 13.3. A. Immunsystemet i forhold til fysisk aktivitet og trening. B. Motta­
kelighet for luftveisinfeksjoner i forhold til fysisk aktivitet og trening (12). 
Infeksjoner og fysisk aktivitet – medisinske 
risikoer 
Det er en ganske utbredt oppfatning at man kan «løpe det av seg», altså at man 
kan bli kvitt en infeksjon man har fått symptomer på, ved en skikkelig trenings­
økt. Det finnes imidlertid ikke noe vitenskapelig bevis på at dette fungerer. Det 
kan derimot være risikabelt fordi infeksjonen kan ta en alvorligere vending og 
komplikasjoner inntreffe (2). Det er altså uklokt å trette ut immunforsvaret med 
en treningsøkt etter at en infeksjon har etablert seg. Det kan snarere forsterke 
infeksjonen. En øvre luftveisinfeksjon kan for eksempel spre seg til bronkier og 
lunger, og er man riktig uheldig, kan det medføre myokarditt. Dette gjelder selv 
om man ikke har feber (3). 
•	 Ved de aller første infeksjonssymptomene, som irritasjon i halsen, rennende 
nese og litt slapphet, er det ofte vanskelig å vite om symptomene er starten 
på en alvorlig tilstand eller ikke. I tillegg til risikoen for å utvikle myokarditt, 
er denne uvissheten en viktig grunn til en generell anbefaling om å avstå fra 
kraftigere fysisk anstrengelse i påvente av den videre utviklingen (3). 
•	 Risikoen for at fysisk aktivitet hos en smittet person kan føre et alvorligere 
sykdomsbilde og komplikasjoner varierer avhengig av infeksjonens lokalisa­
sjon, grad og mikrobielle årsaker, men også av intensiteten og typen fysisk 
aktivitet. Intensiv og langvarig fysisk aktivitet, i tillegg til stort psykisk press, 
kan svekke immunforsvaret og forsterke infeksjonen. Videre kan en subkli­
nisk (ikke-symptomsgivende) komplikasjon, som for eksempel myokarditt, 
forverres av fysisk anstrengelse. Risikoen for at slikt kan skje er generelt høy­
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ere for aktive og konkurrerende idrettsutøvere, spesielt på elitenivå, enn for 
vanlige mosjonister. Legen må derfor gi individuelle råd til de enkelte pasi­
entene 
Den muskulære og kardiopulmonale (hjerte og lunger) prestasjonsevnen er 
nedsatt ved de fleste infeksjoner, spesielt dersom infeksjonen er forbundet med 
feber. Den midlertidig nedsatte prestasjonsevnen kan generelt sett ikke forhin­
dres ved å fortsette å trene under infeksjonen. Trening under infeksjon kan deri­
mot medføre ytterligere komplikasjoner og seinfølger, som for eksempel astma 
og bronkial hyperreaktivitet eller kronisk tretthet og muskeplager Dette gjelder 
ikke minst ved kyssesyke og enkelte former for lungebetennelse der den immu­
nologiske reaksjonen er langvarig og spesiell (2). 
Fysisk aktivitet ved feber medfører økt hemodynamisk belastning på hjertet 
sammenlignet med aktivitet hos en frisk person. Dette kan medføre at annen, 
kanskje ennå udiagnostisert hjertesykdom manifesterer seg, som for eksempel 
koronarsklerose (forsnevring av koronararteriene), hypertrofisk kardiomyopati 
(sykelig fortykkelse av hjertemuskelen) eller myokarditt, iblant i form av fatal 
arytmi (dødelige rytmeforstyrrelser). 
Nervesystemet påvirkes også ved infeksjon og feber slik at koordinasjonsev­
nen og den motoriske presisjonen reduseres. Dette forholdet kan påvirke pre­
stasjonsevnen, spesielt innen idretter som krever høy presisjon. Samtidig øker 
risikoen for skader i ledd, ligamenter og sener (3). 
En lege som gir råd til infeksjonssyke personer, må derfor alltid ha en var­
som holdning til fysisk aktivitet. Dette er spesielt viktig når det gjelder aktive 
og konkurrerende idrettsutøvere, som er under større prestasjonspress både fra 
seg selv og omgivelsene enn vanlige mosjonister. Eliteutøvere krever ekstra opp­
merksomhet da kravene og forventningene til deltakelse og fremgang ofte er 
ekstra store. Eliteutøvere må av og til ta visse risiki for å vinne, men risikoene 
bør ikke være dumdristig høye, og den aktive utøveren må vite om dem. Legen 
må da bidra til en fornuftig risikovurdering i det enkelte tilfellet. 
Forslag til retningslinjer for behandling 
og rådgivning 
I forbindelse med OL i Sydney i 2000 ble det publisert følgende forslag til kon­
krete retningslinjer for behandling og rådgivning ved infeksjonstilstander hos 
eliteutøvere, fortrinnsvis beregnet på allmennleger (3): 
•	 Personer med feber (38 grader eller mer) skal alltid hvile! 
•	 Personer som kjenner sin normale temperatur- og pulskurve skal hvile der­
som hviletemperaturen har økt med 0,5–1 grad eller mer og hvilepulsen sam­
tidig har steget med 10 slag i minuttet eller mer i kombinasjon med allmenne 
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symptomer (nedsatt allmenntilstand, smertefulle og ømme muskler, diffuse 
leddsmerter, hodepine). 
•	 Ved nedsatt allmenntilstand, alene eller i kombinasjon med en eller flere 
symptomer som smertefulle og ømme muskler, diffuse leddsmerter og hode­
pine, skal personen hvile til symptomene har forsvunnet, selv ved normal 
kroppstemperatur. 
•	 Ved alle infeksjoner er det viktig å være varsom de første 1–3 dagene, selv 
om kroppstemperaturen er normal, til kroppens immunforsvar har rukket å 
mobilisere seg og man ser hvordan infeksjonen vil utvikle seg videre. Alvor­
lige infeksjoner har ofte forsymptomer (prodromalsymptomer), og det tar 
gjerne én til tre dager før det kan avdekkes hvor alvorlig infeksjonen er. 
•	 Personer som kun har lokalsymptomer fra nesen men ingen feber, vond hals, 
hoste eller allmennsymptomer anbefales å ta det med ro første dagen. Hvis 
der ikke er forverring av symptomene neste 1–2 dager kan man gjennomføre 
lett trening, men for seg selv for å redusere smittefare. Om det går bra, kan 
normal treningen gjenopptas gradvis over ett par dager. Hvis det imidlertid 
tilkommer forverringer av infeksjonen som for eksempel slapphet, verking i 
kroppen, vond hals, heshet og hoste, bør man absolutt hvile. 
•	 Ved halsbetennelse (bakteriell tonsillofaryngitt) med betastreptokokker, 
som skal behandles med penicillin i ti dager, anbefales hvile til symptomene 
har forsvunnet, og forsiktighet den første uken av behandlingen selv om 
symptomene forsvinner, grunnet risiko for resterende bakteriegifter som kan 
påvirke hjertet. Hensikten med de tre siste dagenes antibiotikabehandling er 
å redusere risikoen for tilbakefall. Antibiotikabehandling i seg selv er ikke 
til hinder for fysisk aktivitet og idrettsutøvelse. Det er infeksjonens alvorlig­
hetsgrad og kroppens reaksjon på den som avgjør. 
•	 Ved kyssesyken (mononukleose) er situasjonen spesiell. Les derfor «Råd om 
treningsstart og treningsprogresjon hos idrettsutøvere etter mononukleose» 
lenger ned i kapittelet . 
•	 Her skal det bare nevnes at utøvere av kontaktidrett som fotball, bryting, 
vektløfting og så videre, bør vente i fire til seks uker etter symptomdebut 
før idrettsaktiviteten gjenopptas, da det ofte går såpass lang tid før faren for 
komplikasjoner med milten er borte. En forstørret milt ved mononukleose 
er skjør og kan sprekke dersom magen utsettes for slag eller økt trykk, og 
vektløfting kan medføre spontanruptur. 
•	 Ved blærekatarr (cystitt), som er en urinveisinfeksjon uten feber og som for­
trinnsvis rammer kvinner, bør kraftig fysisk anstrengelse unngås til sympto­
mene er borte. Gjentatte urinveisinfeksjoner, spesielt hvis feber eller allmenn­
symptomer oppstår, skal utredes med tanke på bakenforliggende årsak. 
•	 Ved akutt diarésykdom (gastroenteritt) bør kraftig fysisk belastning unngås. 
•	 Ved hudinfeksjoner må anbefalingene tilpasses individuelt. Alle idrettsutø­
vere skal utvise forsiktighet ved herpessår kombinert med hovne lymfeknu­
ter (regional lymfadenitt) eller allmennsymptomer. Mindre hudinfeksjoner 
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utgjør sjelden noen kontraindikasjon for trening og konkurranse. Et unntak 
er herpesinfeksjon i huden hos brytere og andre utøvere av kontaktidrett. 
Bryting er antageligvis den idretten der utøverne har tettest fysisk kontakt. 
«Bryterherpes» (herpes gladiatorum) er det klassiske eksemplet på dette, der 
herpesvirus fra én person inokuleres via synlige eller usynlige hudskader til 
en annen. Dette skjer ofte via små, overflatiske brannsår som skyldes friksjo­
nen når bryteren lander på matten. Epidemier av herpes gladiatorum blant 
brytere er ikke uvanlig. Personer som har utbrudd av blemmer på huden 
bør ikke ha direkte kontakt med andre intill noen dager etter blemmene 
har tørket inn, selv om blemmene er små. Tildekkeing mens de tørker ut 
kan redusere faren for smitteoverføring. Ved vannkopper (varicella) som gir 
vablete blemmer i huden er det også nødvendig å unngå direkte hudkontakt 
med friske personer opp til en uke etter at utslettene er tørre. Siden hendene 
også kan være involvert i smitteoverføringen er smitteforebyggende tiltak 
som hyppig håndvask spesielt viktig i denne tiden. Hudborreliose (erythema 
migrans) skal behandles med penicillin i ti dager, og hvile anbefales den før­
ste uken. 
•	 Ved pågående seksuelt overførbare (genitale) infeksjoner bør kraftigere 
fysisk belastning unngås. Ved genital klamydiainfeksjon bør den fysiske 
aktiviteten begrenses så lenge antibiotikabehandlingen pågår, og etter dette 
regnes pasienten for å være frisk. 
•	 Asymptomatisk HIV-infeksjon er ikke til hinder for mosjon og idrett. Det 
finnes ikke grunnlag for å hevde at fysisk aktivitet og idrett har noen ugun­
stig innvirkning på helsen til HIV-smittede personer. Det er derimot doku­
mentert at fysisk aktivitet og trening bidrar positivt til å fremme livskvali­
teten hos mange HIV-pasienter. Idrettsutøvere med HIV bør få trene på lik 
linje med alle andre. Leger som har HIV-pasienter som driver med idrett 
hvor det er risiko for kontakt med blod, skal imidlertid informere pasienten 
om den teoretiske risikoen for at smitten kan føres videre og eventuelt fra­
råde pasienten å fortsette med slik idrett (f. eks. boksing, bryting og annen 
kampsport). Det er viktig å holde taushetsplikten og sørge for at infeksjons­
statusen ikke blir kjent for trenere eller lagkamerater uten pasientens sam­
tykke. 
•	 I de fleste tilfellene hvor en infeksjon i øvre luftveier har gitt feber (med unn­
tak av bl.a. kyssesyke) kan treningen gjenopptas 1 døgn etter feberen har 
forsvunnet. Opptrapping av trening bør skje gradvis, og det er viktig å lytte 
til kroppens signaler både under og etter trening. Dersom det oppstår uven­
tede symptomer som kan komme fra hjertet, som for eksempel svimmelhet/ 
besvimelse under anstrengelse, smerte, trykk eller ubehag i brystet, uregel­
messig hjerterytme, unormal åndenød eller tretthet, skal treningen avbrytes 
og lege oppsøkes. Besvimelse ved anstrengelse er et alvorlig symptom som 
alltid skal medføre øyeblikkelig legeundersøkelse av hjertet. 
•	 Det er viktig å understreke at myokarditt kan oppstå uten at man har erkjent 
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en foregående infeksjonssykdom. Personer som skal gjenoppta trening etter 
gjennomgått myokarditt, må følge individuelle råd fra lege. Et opptrenings­
program tilsvarende det som er gitt i forbindelse med opptrapping av trening 
etter mononukleose kan brukes men kun i samråd med lege. 
•	 Hos middelaldrende personer må også muligheten for akutt hjertesykdom 
overveies ved denne typen symptomer (akutt hjerteinfarkt eller ustabil 
angina). Dette gjelder spesielt når smerter, trykk og ubehag i brystet utlø­
ses av anstrengelse, gjerne kombinert med utstråling til skulder eller arm og 
tungpust,. Det generelle rådet om å lytte til kroppens signaler gjelder selvføl­
gelig ikke bare ved infeksjoner, men ved alle uavklarte sykdomstegn. 
Forebygging av infeksjoner blant 
idrettsutøvere 
Hvordan kan man best forebygge eller begrense infeksjonssykdommer i idretts­
ammenheng? Svaret på dette vil først og fremst være avhengig av hvilke infeksjo­
ner man prøver å unngå fordi smittekildene og smitteveiene vil være forskjellige 
fra en type infeksjon til en annen og dermed vil tiltakene også variere (2). For 
eksempel kommer reisediaré oftest fra infisert mat eller drikke under opphold i 
utlandet, mens kyssesyke overføres fra en smittet/syk personer som du kommer 
i nærkontakt med. Dermed blir tiltakene for å unngå disse to sykdommene også 
ganske forskjellige. Det er imidlertid mange andre faktorer som spiller inn når 
det gjelder det å unngå sykdom. Nedenfor oppsummerer vi noen av de overord­
nede tiltakene for infeksjonsforebygging som er mest aktuelle i idrettssammen­
heng og gir deretter noen kommentarer og eksempler: 
1. Gjennomfør fornuftig periodisering for å unngå overtrening 
2. Optimaliser restitusjon rett etter trening og minimaliser hverdagsstress 
3. Vær oppdatert på nødvendige vaksiner 
4. Unngå kontakt med potensielle smittekilder 
5. Praktiser gode personlige og lagmessige hygienerutiner 
De to første tiltakene har som mål å ikke utmatte immunsystemet med store tre­
ningsdoser over lengre perioder, og skape mulighet for at immunsystemet kan 
restitueres så godt som mulig mellom treningsøktene via nok mat, drikke, hvile 
og avkobling. Dessuten er det viktig å redusere andre stressfaktorer i hverdagen 
for at immunsystemet skal komme i balanse etter harde treningsperioder. 
Vaksiner er av de mest effektive tiltakene man kan sette inn mot infeksjons­
sykdommer, men av flere grunner finnes det ikke vaksiner mot mange av de 
hyppigste infeksjonene i vår del av verden. Enkelte stammer av influensaviruset 
kan det lages vaksiner mot som varer gjennom en sesong. Idrettsutøvere som 
risikerer å tape mye verdifull trening eller viktige konkurranser hvis de får en 
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influensasykdom på vinteren, bør ta en influensavaksine på høsten hvert år. 
Gjennom vaksinasjonsprogrammet i Norge får man langvarig beskyttelse mot 
kusma, røde hunder og tuberkulose, men andre smittsomme sykdommer må 
man oppdatere sine vaksiner mot ca hvert 10.år. Disse er meslinger, kikhoste, 
stivkrampe, poliomyelitt og difteri. Avhengig av hvor man skal reise utenfor 
Norge kan det også være anbefalt å ta vaksiner mot levervirusene hepatitt A 
og B, mot kolera/ reisediare (E-coli), mot tyfoid feber, japansk encefalitt og gul 
feber. I tillegg er det viktig å vurdere behovet for malaria tabletter i forkant av 
reiser til enkelte land, TBE-vaksine (flåttbåren hjernebetennelse) bør vurderes 
av de som ferdes mye i skog og mark i flottutsatte områder. 
Når det gjelder det å unngå kontakt med smittekilder er det viktig å vite litt 
om hvor smittekildene er og hvordan smitten overføres. Smittekildene kan være 
personer, mat, drikke eller objekter (glass, flasker, bestikk, bordflater, dørhånd­
tak). Smitteveiene som mikrobene kommer til oss på, kan være via dråper i 
lufta (host og nys), det vi spiser og drikker og ikke minst hendene våre. Luftvei­
sinfeksjoner er den hyppigste årsaken til sykdom blant idrettsutøvere. Disse kan 
lett overføres både via dråpesmitte og kontaktsmitte (direkte eller indirekte via 
objekter) blant personer som oppholder seg tett sammen. Derfor er tiltak for 
å hindre dråpesmitte særdeles viktig Foruten dråpebåren smitte fra luftveiene, 
kan selvsagt smitte overføres via hendene våre og spredningen av smitte kan 
oppstå via direkte kontakt hud til hud. 
Nedenfor gir vi noen eksempler på hvilke hygienetiltak som er viktig mot luft­
veisinfeksjoner: 
•	 Unngå, eller hold minst 1 m avstand til syke personer som hoster og nyser 
•	 Isolér personer med forkjølelse som er en del av en treningsgruppe/lag 
•	 Ikke spytt, host eller nys i hendene dine eller mot andre personer 
•	 Bruk papirlommetørklær/spritsavietter når du er snørrete og kast dem etter 
bruk 
•	 Vask hendene godt 5–10 ganger pr dag og alltid etter kontakt med slim og 
snørr 
•	 Gjennomfør saltvannskylling av nesen morgen og kveld når du er nesefor­
kjølet 
•	 Sjekk at ventilasjon/aircondition, luftfuktere, dusjhoder der du bor er rene 
•	 Unngå direkte luftstrøm i ansiktet fra ventilasjon på fly eller der du sover 
•	 Vær nøye med renhold av gulv, tepper og møbler hjemme og på reise 
•	 Ikke tørk fuktig, brukt treningstøy i samme rom som du sover 
•	 Unngå unødig «uteliv» og store menneskemengder i små rom over lengre 
tid 
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Råd om start og progresjon av trening 
etter mononukleose og andre langvarige 
infeksjonssykdommer 
Friskmelding 
For de fleste i aldersgruppen 15–25 år varer symptomene på kyssesyke fra 3 
uker til 3 måneder (4). Derfor må man i hvert fall påregne en treningsfri periode 
på minimum 3–4 uker fra det tidspunkt symptomene startet. Det finnes ingen 
enkeltstående test eller kriterium for å fastslå når det er riktig å friskmelde en 
idrettsutøver for oppstart av trening etter gjennomgått kyssesyke (9). Likevel 
understreker vi at det bør være en lege som kjenner sykehistorien som tar denne 
avgjørelsen. For en eliteutøver som skal tilbake til mye trening, kamper eller 
konkurranser er det viktig å konsulterer en lege med erfaring innen infeksjons- 
og idrettsmedisin. Det er lite vitenskapelig basert kunnskap om riktig tidspunkt 
for friskmelding, men klinisk erfaring tilsier at følgende forhold bør ligge til 
grunn for avgjørelsen (2): 
1.	 Feberfri og kontinuerlig symptomreduksjon gjennom en hel uke ( tretthet, 
smertefulle og ømme muskler, osv) 
2. Generelt god allmenntilstand, og tilstrekkelig krefter og overskudd til å gjen­
nomføre dagliglivets aktiviteter, inklusiv det å gå en tur på ca 30 min. 
3. Normalisering av forhøyet C-reaktivt protein, antall hvite blodlegemer, lym­
focytter, leverenzymer og andre forstyrrelser i blodet. 
Det er viktig å understreke at legen må foreta en helhetsvurdering av sykehisto­
rien, hvordan situasjonen er nå og hvilke idrett og aktivitet utøveren skal tilbake 
til. Milten kan for eksempel fortsatt være forstørret selv om en person er relativt 
frisk etter 4 uker. For en utøver som har hatt et kort sykdomsforløp og vurderes 
for friskmelding etter 4 uker, men hvor det er økt risiko for slag mot magen eller 
høyt buktrykk bør ultralydsundersøkelse av milt (og lever) gjennomføres (6). 
Dette gjelder utøvere innenfor fotball, håndball, hockey, vektløfting, boksing, 
bryting og andre kampidretter. 
Progresjon av treningsbelastning 
Ved kyssesyke er immunsystemet kraftig og ofte langvarig aktivert (12). Fordi 
fysiske anstrengelser også setter i gang reaksjoner i immunsystemet, kan dette 
føre til at immunforsvaret overbelastes hvis trening gjenopptas før immunaktive­
ringen fra viruset er over (4). Dermed kan symptomene lett komme tilbake hvis 
treningen starter for tidlig eller progresjonen i treningsbelastningen er for rask. 
Derfor er det særdeles viktig å gå varsomt og gradvis frem med økningen av den 
fysiske belastningen. Det finnes dessverre ingen gode vitenskapelige studier som 
Kapittel 13  Infeksjoner og idrett 193 
kan gi konkrete råd på om hvor rask progresjonen bør være. Det er også viktig 
å understreke at hvert sykdomstilfelle må behandles og følges opp individuelt. 
Rådene som gis nedenfor er derfor generelle og basert mest på erfaring fra leger 
som har vært igjennom denne prosessen med mange idrettsutøvere. 
Som generell veiledning ved oppstart kan det gis følgende råd for de første 
ukene med opptrening, men disse rådene erstatter ikke individuelle råd gitt av 
behandlende lege: 
1.	 Tren så forsiktig og lett at pulsen ikke overstiger ca. 120 slag i minuttet (ca. 
60 % av maksimal hjertefrekvens) og du ikke blir særlig andpusten. 
2.	 Begynn med treningsøkter på ca 30 minutter, gjerne vekselvis lett styrke- og 
utholdenhetstrening, og øk treningstiden med fem minutter for hver økt. 
3. Tren annenhver dag (hviledag mellom hver treningsdag) de første 8 dagene. 
4.	 Vær nøye med å observere hvordan du tåler treningen, og sørg for at du får 
hentet deg inn igjen på hviledagen før du trener igjen dagen etter. 
5. Ta en pause på to til tre dager, og konsulter gjerne legen din, hvis du merker 
at sykdomssymptomene kommer tilbake eller andre plager oppstår. 
6.	 Hvis du har gjennomført de første 4 treningsøktene uten problemer, kan du 
legge til en treningsdag pr uke de neste 3 ukene fremover (evt. 2 økter pr uke 
hvis du har trent 2 økter pr dag tidligere). 
7.	 Øk varigheten på de enkelte treningsøktene (styrke, spenst, utholdenhet, 
teknikk) med 10 min pr uke de neste 3 ukene. 
8. Øk intensiteten på én økt i uka med ca. 10 % per uke de neste 3 ukene (fra 60 
% til 90 % av makspuls). Gjennomfør denne som intervalltrening med 2–4 
min belastning og 1–2 min pauser mellom. 
9.	 Bruk minst like lang tid på å trene deg opp til normal treningsmengde og 
intensitet som den tiden du var syk. Med andre ord: 6 ukers sykefravær til­
sier 6 ukers opptrapping til vanlig treningsdoser. Lytt til kroppens signaler, 
– du kan trenge lengre tid! 
194 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Referanser
 
1. 	 Friman G, Wesslén L, Karjalainen J, Rolf  C. Infectious and lymphocytic 
myocarditis epidemiology and factors relevant to sports medicine. Scand J 
Med Sci Sports 1995;5:269-78. 
2. 	 Rønsen O. Prevention and management of respiratory tract infections in 
athletes. New Stud Athl 2005;20:49-56. 
3. 	 Friman G, Wesslén L. Special feature. Infections and exercise in high-per­
formance athletes. Immunol Cell Biol 2000;78:510-22. 
4. 	 Waninger KN, Harcke HT. Determination of safe return to play for ath­
letes recovering from infectious mononucleosis. A review of the literature. 
Clin J Sport Med 2005;15:410-6. 
5. 	 Auwaerter PG. Infectious mononucleosis. Return to play. Clin Sports Med 
2004;23:485-97. 
6. 	 Eichner ER. Sports medicine pearls and pitfalls. Defending the spleen. 
Return to play after infectious mononucleosis. Curr Sports Med Rep 
2007;6:68-9. 
7. 	 Karjalainen J, Heikkilä J. Incidence of three presentations of acute myo­
carditis in young men in military service. Eur Heart J 1999;20:1120-5. 
8. 	 Friman G, Ilbäck NG. Acute infection. Metabolic responses, effects on 
performance, interaction with exercise, and myocarditis. Int J Sports Med 
1998;19(suppl. 3):S172-82. 
9. 	 Friman G. Effect of acute infectious disease on human isometric muscle 
endurance. Uppsala J Med Sci 1978;83:105-8. 
10. Friman G. Effects of acute infectious disease on circulatory function. Acta 
Med Scand; suppl. 592:1-62. 
11. Friman G, Wright JE, Ilbäck N-G, Beisel WR, White JD, Sharp DS, 
Stephen EL, et al. Does fever or myalgia indicate reduced physical perfor­
mance capacity in viral infections? Acta Med Scand 1985;217:353-61. 
12. Klarlund-Pedersen B, Friman G, Wesslén L. Exercise and infectious disea­
ses. I: Kjaer M, Krogsgaard M, Magnusson P, Engebretsen L, Roos H, 
Takala T, et al. Textbook of sports medicine. London. Blackwell Science 
Ltd; 2003. s. 410-2 
Kapittel 14  Plutselig død i idrett 195 
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Sammendrag 
Plutselig dødsfall hos unge idrettsutøvere skyldes som oftest tidligere ikke­
diagnostiserte, sjeldne, arvelige hjertesykdommer. Den svenske Socialstyrelsen 
anbefaler hjertekontroll av risikogrupper, for eksempel personer med visse hjer­
tesykdommer, der plutselig dødsfall har forekommet hos nære slektninger, eller 
personer som har alarmerende symptomer i forbindelse med fysisk anstrengelse. 
Det anbefales imidlertid ikke å spore opp individer med skjult hjertesykdom 
ved å undersøke alle ungdommer eller alle som driver med idrett eller trener, da 
sykdommene er sjeldne og diagnostikken ikke sikker nok til å identifisere alle 
syke, hvilket både er problematisk ved falskt negativt og falskt positivt resultat. 
Både Riksidrottsförbundet og Socialstyrelsen i Sverige anbefaler likevel direkte 
hjertekontroller av eliteidrettsutøvere. Slike anbefalinger foreligger imidlertid 
ikke i Norge. 
Definisjon 
Med plutselig hjertedød menes normalt «dødsfall som inntreffer innen én time 
etter symptomdebut hos en person med tidligere kjent eller ikke-kjent hjerte­
sykdom», såfremt dødsfallet er bevitnet (1). 
Dersom dødsfallet er ubevitnet, blir definisjonen «død uten annen kjent årsak 
innen 24 timer etter at personen ble sett i live og i god behold». 
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Årsaker 
Når plutselige dødsfall inntreffer under idrett og fysisk aktivitet, men ikke skyl­
des trauma eller ulykker, er årsaken nesten alltid hjertesykdom. I slike sammen­
henger deles idrettsutøvere inn i yngre (< 35 år) og eldre (> 35 år), hvilket kan 
ha betydning for hvilken spesifikk sykdom dødsfallet skyldes (2). 
Hos idrettsutøvere på over 35 år er årsaken nesten utelukkende koronarsyk­
dom/hjerteinfarkt. Personer med en bakenforliggende koronarsykdom har økt 
risiko for plutselig død i forbindelse med intensiv fysisk aktivitet. Risikoen er 
likevel lavere hos personer som driver regelmessig fysisk aktivitet. Regelmessig, 
individuelt tilpasset fysisk aktivitet har også stor helsegevinst ved koronarsyk­
dom, blant annet grunnet positive effekter på risikofaktorer og endotelfunk­
sjon. Plutselig dødsfall som følge av koronarsykdom hos personer over 35 år vil 
ikke behandles videre i dette kapitlet. 
Hos personer under 35 år dreier det seg så å si alltid om personer som har 
en ikke-erkjent hjertesykdom, men som er predisponert for farlig hjerterytme­
forstyrrelser som kan utløses av hard fysisk aktivitet. Det er flere forholdsvis 
ukjente sykdomstilstander som kan forårsake plutselig hjertedød blant unge 
som har levd uvitende om sykdommen. Den vanligste er hjertemuskelsykdom­
mer, eller kardiomyopatier, og den vanligste blant disse er hypertrofisk kardio­
myopati, som har prevalens på ca. 1/500, deretter misdannelser av koronar­
arteriene, vanligvis anomalt forløpende koronararterier, og sykdommer som 
påvirker hjerterytme og ledningssystem, såkalte ionekanalsykdommer. 
Prevalens 
Prevalensen av plutselig hjertedød hos personer under 35 år angis til 1–2/100 
000 personer per år. Sammenlagt lider ca. 0,3 prosent unge, aktive mennesker av 
medfødte hjertemisdannelser med økt risiko for plutselig død ved intensiv fysisk 
aktivitet. Årsakene til plutselig hjertedød i denne gruppen kan være popula­
sjonsspesifikke, men hypertrofisk kardiomyopati er vanligst, og deretter følger 
anomalt forløpende koronararterier, kardiomyopati i høyre hjertekammer, hvil­
ket kan medføre arytmi og deretter ionekanalsykdommer, WPW-syndrom og 
myokarditt. 
Diagnostikk 
Diagnostikk for å spore opp personer med sykdommer som gir økt risiko for 
plutselig hjertedød i forbindelse med idrett har vært gjenstand for mye disku­
sjon de siste årene. En slik sporing er mulig da en stor del av sykdommene er 
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arvelige og ofte også gir stort utslag på hvile-EKG. Dessuten kan bæreren av 
sykdommen ofte ha symptomer som vekker mistanke om sykdom, men som 
gjerne bortforklares av idrettsutøveren selv og omgivelsene. 
Disse faktaene gir grunnlag for anbefalinger, blant annet fra den svenske Soci­
alstyrelsen (3), det vil si at personer som har: 
1. slektninger som har dødd plutselig og uventet før fylte 40 år; 
2.	 førstegradsslektninger med diagnostisert hypertrofisk kardiomyopati eller 
annen sykdom med økt risiko; 
3.	 alarmerende symptomer under utøvelse av idrett, som distinkte, anstren­
gelsesrelaterte symptomer som brystsmerte, svimmelhet, følelse av å skulle 
besvime, distinkte hjerteklappanfall eller abnorm åndenød; 
4. påviste EKG-avvik; skal utredes med hensyn til de aktuelle sykdommene. 
Direkte hjerteundersøkelse av idrettsutøvere
 
Den europeiske kardiologiforeningens (ESC) anbefalinger 
Bør alle idrettsutøvere helsesjekkes for å identifisere de som bærer på en skjult 
hjertesykdom? Spørsmålet har vært mye diskutert, og praksisen varierer fra 
land til land. I USA har det allerede vært anbefalinger om preparticipation 
screening i mange år for store grupper av idrettsutøvere, med spørsmål om fami­
lieanamnese og symptomer, og kroppsundersøkelse, men ikke EKG (4). Italia 
har hatt lovfestet screening av alle konkurranseidrettsutøvere siden begynnelsen 
av 1980-tallet, med anamnese, status og EKG (5). 
Den europeiske kardiologiforeningen (ESC) presenterte i 2005 et forslag til 
en felles europeisk standardprotokoll for undersøkelse av personer som deltar 
i konkurranseidrett (6). Formålet er å forebygge plutselige hjertedødsfall ved å 
avdekke eventuelle avvik i den kardiovaskulære helsetilstanden som kan gi økt 
risiko før plutselig død ved intensiv fysisk anstrengelse. 
Den europeiske ekspertgruppen anbefaler en systematisk gjennomgang av den 
kardiovaskulære helsetilstanden til alle som skal delta i organisert konkurranse­
idrett. Den anbefalte protokollen omfatter følgende: 
1. personlig anamnese og familieanamnese (symptomer og arv) 
2. klinisk undersøkelse 
3. 12-avlednings hvile-EKG 
Dersom screeningen ikke gir noen relevante funn, anses personen for å være 
egnet for konkurranseidrett. Ved avvikende funn gjøres det ytterligere undersø­
kelser av spesialist, basert på hvilken sykdom det er mistanke om. Undersøkelser 
som ekkokardiografi, arbeidstest, 24-timers EKG, MR-undersøkelse, karrønt­
gen/hjertemuskelbiopsi og elektrofysiologisk undersøkelse kan være aktuelle. 
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Figur 14.1. Den europeiske kardiologiforeningens screeninganbefalinger (6). 
nordiske anbefalinger 
Det har tidligere ikke blitt gjennomført noen hjertescreening i de nordiske lan­
dene. Nordiske idrettsutøvere har konkurrert på internasjonalt nivå uten å ha 
vært til hjerteundersøkelse, selv om mange har gjennomgått regelmessige kon­
troller før hver sesong, hovedsakelig av bevegelsesapparatet. 
I henhold til den europeiske kardiologiforeningen (ESC) skal anbefalingene 
tilpasses helsesystemet i de ulike landene samt andre nasjonale forhold, blant 
annet når det gjelder tilgangen på idrettsmedisinsk ekspertise. 
I de nordiske landene har problemene kontra nytten med screeningen blitt 
diskutert de siste årene. Screening i egentlig betydning, det vil si å lete etter 
Kapittel 14  Plutselig død i idrett 199 
sykdom i store befolkningsgrupper uten forhøyet risiko, faller ikke inn under 
WHOs kriterier for screening av sykdom. Sykdommene er for sjeldne, og diag­
nosemetodene er ikke sensitive eller spesifiserte nok. Begrepet screening kan 
derfor være noe uheldig i denne sammenhengen da de fleste forbinder det med 
en mer direkte undersøkelse av bestemte risikogrupper. Begrepet «direkte kar­
diovaskulær undersøkelse» kan derfor være mer dekkende. 
I Sverige er det nylig gjort en gjennomgang av eksisterende rutiner, og Riks­
idrottsförbundets anbefaling fra 2005 er at undersøkelsene skal begrenses i hen­
hold til ovennevnte, med anamnese, status og hvile-EKG, til eliteidrettsutøvere 
(7). Definisjonen av «elite» gjøres av respektive forbund. Studenter på idretts­
linja ved videregående skoler regnes også som eliteidrettsutøvere. Den svenske 
Socialstyrelsens anbefaling fra 2006 (3) betoner fremfor alt undersøkelse av risi­
kogrupper som nevnt over, men slutter seg også til Riksidrottsförbundets anbe­
faling om eliteidrettsutøvere. 
Debatten går også i de øvrige nordiske landene, men verken i Norge eller 
øvrige land har myndighetene utarbeidet noen formelle anbefalinger, slik som i 
Sverige og Irland (8). Den danske kardiologiforeningen vektlegger betydningen 
av direkte undersøkelse av risikogrupper med symptomer og arvelighet, men 
foreslår ikke noen generell screening (11), ikke helt ulikt anbefalingene fra den 
svenske Socialstyrelsen. Forfattere fra Finland og Sverige har nylig foreslått en 
nordisk modell der hjertescreening begrenses til eliteidrettsutøvere innen idrett 
med belastning på hjerte- og karsystemet (de fleste). Det foreslås også mer opp­
læring innen både idretten og helsevesenet for å øke kunnskapen om risikogrup­
pene. (9). 
Redder screening liv? 
I Italia, der man har hatt hjertescreening av konkurranseidrettsutøvere siden 
1980-tallet, har tilfellene av plutselig hjertedød gått ned fra 4,2/100 000 og år til 
0,4/100 000 og år (10) i perioden 1979–2004. Tallene kommer imidlertid ikke fra 
en kontrollert studie, og andre faktorer enn screeningen kan ha virket inn. 
Flere internasjonale idrettsforbund foreskriver i dag, eller planlegger å inn­
føre, hjerteundersøkelse av idrettsutøvere som potensielt skal delta i internasjo­
nal elitesammenheng (IOK, UEFA, FIFA). 
Sammendrag av anbefalingene 
•	 Det foreslås å øke beredskapen innen helsevesenet og skolen for å fange opp 
førstegradsslektninger til personer med hjertesykdom som medfører økt 
risiko for plutselig død, uavhengig av om de driver med idrett eller ikke. Det 
er også viktig å øke bevisstheten rundt problematikken innenfor idretten. 
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•	 Man bør være mer oppmerksom på anstrengelsesrelaterte symptomer i form 
av brystsmerter, svimmelhet, besvimelse, distinkte anfall av hjerteklapp eller 
abnorm åndenød, og idrettsutøvere med slike symptomer bør utredes på rik­
tig medisinsk nivå. 
•	 Eliteidrettsutøvere anbefales direkte hjertekontroll med anamnese, status og 
EKG. Dette blir idrettens ansvar (klubber, videregående skoler med idretts­
linje), primært via tilknyttet klubblege/skolelege. Avvik bør medføre henvis­
ning for videre utredning ved en instans med idrettsmedisinsk og kardiolo­
gisk kompetanse og kunnskap om idrettsfysiologi og diagnostikk. 
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15. Avhengighet 
og misbruk 
Forfattere 
Helena Prochazka, dr. med, överläkere, Försvarsmedicincentrum, 
Västra Frölunda, Sverige 
Eli Torild Hellandsjø Bu, psykologspesialist, dr. psychol, 
Stiftelsen Bergensklinikkene 
Egil W. Martinsen, professor dr. med, Aker universitetssykehus 
Sammendrag 
Misbruk eller avhengighet av alkohol kan være en langvarig tilstand, og mange 
pasienter veksler mellom perioder med bruk av rusmidler og avholdenhet. Høyt 
forbruk av alkohol er en kjent risikofaktor for utvikling og forverring av mange 
sykdommer, og det er derfor nødvendig å rette behandlingen mot både selve 
misbruket/avhengigheten og komplikasjonene som følger av dette. Selv om den 
vitenskapelige dokumentasjon er begrenset, kan strukturert fysisk aktivitet 
anbefales for å dempe subjektivt ubehag i abstinensfasen. Det kan også være 
nyttig for å hjelpe pasienter til å mestre angst og depresjon, og muligens redu­
sere faren for tilbakefall. Fysisk aktivitet er også viktig i behandling av kropps­
lige følgesykdommer, slik som diabetes og hjerte-karsykdommer. Fysisk akti­
vitet kan gjerne bestå av kondisjonstrening, først med lav og senere av høyere 
intensitet, styrketrening og koordinasjonstrening. Virkninger av fysisk aktivitet 
er best undersøkt ved misbruk eller avhengighet av alkohol, men er sannsyn­
ligvis også gunstig for dem som bruker andre rusmidler. Mange har problemer 
med å komme i gang med og etablere kontinuitet i treningen. Flere norske kom­
muner har av den grunn etablert en ordning med treningskontakter, som kan 
hjelpe pasienter med dette. 
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Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Abstinens­
behandling 
Lavintensiv 
kondisjonstrening 
40–60 % 
av ABM* 
4 ganger/uke 15 minutter/gang 
Styrketrening 40–70 % 
av 1 RM** 
3 ganger/uke 20 minutter/gang 
Etterfølgende 
behandling 
Høyintensiv 
kondisjonstrening 
50–75 % 
av ABM 
3–5 ganger/uke 30 minutter/gang 
Styrketrening 50–70 % 
av 1 RM 
2–4 ganger/uke 30 minutter/gang 
Ballspill 50–85 % 
av ABM 
2–4 ganger/uke 40 minutter/gang 
*ABM = aldersbestemt makspuls (220 – alder). 

**RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare 1 gang.
 
Definisjon 
Misbruk innebærer gjentatt bruk av alkohol, som medfører problemer og nega­
tive konsekvenser for brukeren selv og omgivelsene. Ved avhengighet skaper 
alkoholbruken alvorlige kognitive, atferdsmessige og fysiologiske symptomer, 
og personen fortsetter å bruke rusmidlene til tross for de problemer dette med­
fører. Typiske fenomener er toleranseutvikling, som innebærer at det trengs sta­
dig større mengder rusmidler for å oppnå den ønskede virkning, og abstinensre­
aksjoner når en drikkeperiode avsluttes (1–5). 
Utbredelse 
Vi har ikke sikre tall på antallet alkoholmisbrukere og alkoholavhengige som 
finnes i Norge. I 2007 hadde 86 % av alle nordmenn over 15 år drukket alko­
hol, og det registrerte alkoholforbruket var på 6,6 liter ren alkohol pr. innbyg­
ger. Antall storkonsumenter, som har drukket mer enn 7 alkoholenheter (10 cl 
rein alkohol) daglig, tilsvarende 7 små flasker pils eller mer, ble beregnet å være 
90 000. Dette betraktes som et risikofylt forbruk med henblikk på utvikling av 
misbruk og avhengighet (6). Tallene er i god overensstemmelse med hva man 
finner i Sverige der prevalensen av misbruk og avhengighet av alkohol er anslått 
å være 5–9 prosent hos menn og ca. 1,5 prosent hos kvinner (2). 
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Årsaker og risikofaktorer 
Som ved andre psykiske lidelser kan misbruk eller avhengighet av alkohol ha 
flere årsaker, og både genetisk sårbarhet, utrygg tilknytning og livsbelastninger 
kan bidra til at problemene utvikles. 
Diagnose og symptomer 
Diagnosesystemet ICD-10 ble i januar 1997 tatt i bruk som klassifikasjonssys­
tem for psykiatriske lidelser og sykdommer i Norge. ICD-10 skiller mellom ska­
delig bruk av alkohol (F10.1) og avhengighet (F10.2), sistnevnte med 7 underka­
tegorier. 
Når diagnosen ikke kan fastsettes sikkert ved hjelp av målrettet anamnese, 
kan somatisk undersøkelse og blodprøver være nyttige. Hevelse i parotiskjert­
lene, forstørret lever, høyt blodtrykk, høye blodverdier av leverenzymene ASAT, 
ALAT og gamma GT, MCV (erytrocytter, gjennomsnittsvolum), CDT (karbo­
hydratfattig transferrin), urinstoff og IgA (immunglobulin A) styrker mistan­
ken om alkoholproblemer. 
F10.1 Skadelig bruk 
Foreligger når alkohol brukes på en slik måte at det er påført brukeren psykiske 
eller somatiske helseskader. Skadelige bruksmønstre blir ofte kritisert av andre, 
og er forbundet med uheldige sosiale konsekvenser av ulik art. 
F10.2 Avhengighetssyndrom 
En avhengighetsdiagnose skal vanligvis bare stilles hvis tre eller flere av følgende 
kriterier har inntruffet samtidig i løpet av det foregående året: 
a) Sterk lyst eller følelse av tvang til å innta alkohol. 
b) Problemer med å kontrollere alkoholinntaket, med hensyn til innledning, 
avslutning og mengde. 
c) Fysiologisk abstinenstilstand når alkoholbruken har opphørt eller er redu­
sert, som viser seg ved karakteristiske abstinenssymptomer, eller bruk av alko­
hol for å lindre eller unngå abstinenssymptomer. 
d) Toleranseutvikling, slik at stadig økende alkoholkonsum er nødvendig for å 
oppnå den ønskede effekt. Klare eksempler på dette finner vi hos alkoholavhen­
gige personer som daglig kan innta alkoholkonsum store nok til å slå ut eller ta 
livet av brukere uten toleranseutvikling. 
e) Økende likegyldighet overfor andre gleder eller interesser, som følge av alko­
holbruken. Mer og mer tid brukes på å skaffe eller innta alkohol eller til å 
komme seg etter bruken. 
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f) Alkoholbruken opprettholdes til tross for åpenbare tegn på skadelige konse­
kvenser, som leverskader etter betydelige alkoholkonsum, depressive perioder 
rett etter perioder med høyt alkoholinntak eller reduksjon av kognitivt funk­
sjonsnivå som kan relateres til alkoholkonsumet. 
Dagens behandlingsprinsipper 
Med unntak av abstinensbehandling bør all farmakologisk behandling kombi­
neres med psykososiale virkemidler. 
Farmakologisk behandling 
Abstinensbehandling 
Hovedmålet er behandling og forebygging av livstruende delirium tremens, 
epileptiske anfall og andre abstinenssymptomer. Den vanligste behandlingen i 
Norge ved ukomplisert abstinens er et antiepileptikum, karbamazepin (Tegre­
tol, Karbamazepin, Trimonil) eller valproat (Ofiril, Deprakine). Clomethiazol 
(Heminevrin) og diazepam (Vival, Valium, Stesolid) benyttes også. Det er viktig 
å supplere med mineraler, spesielt magnesium, og multivitaminer, spesielt tia­
min (3). 
Forebygging av tilbakefall ved alkoholavhengighet 
I Norge er akamprosat (Campral) godkjent for farmakologisk behandling av 
alkoholavhengighet. Det medfører redusert alkoholsug (craving), og med det 
større sannsynlighet for avholdenhet hos pasienter, der sug er en alvorlig risi­
kofaktor for tilbakefall til drikking. Disulfiram (Antabus) er et aversivt mid­
del, som medfører stort ubehag når det kombineres med alkohol. Det har ingen 
effekt på alkoholsuget, og brukes som del av et helhetlig behandlingsopplegg, 
eksempelvis i kombinasjon med samtaleterapi og fysisk aktivitet (3). Mest van­
lig er bruk av Antabus som trygghetsskapende hjelpemiddel for å forebygge til­
bakefall i første fase av poliklinisk behandling. 
Psykososial behandling 
I Norges offentlige utredninger (3) gjennomgås de ulike behandlingsalternativer 
ved rusrelaterte lidelser. De best dokumenterte psykososiale behandlingsformer 
har felles elementer som tydelig struktur, klare målsetninger og veldefinerte til­
tak. Blant disse metodene finner vi kognitiv atferdsterapi (4), samt 12-trinnspro­
grammet etter Minnesota-modellen, som ofte kombineres med deltagelse i selv­
hjelpsgrupper i regi av anonyme alkoholikere (AA). Motiverende intervju eller 
endringsfokusert rådgivning er også en effektiv og godt dokumentert behand­
lingsform (5). 
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Det er vanlig at mennesker med rusproblemer også har andre psykiske lidel­
ser, som oftest angstlidelser og depresjon. Behandlingsresultatene blir best der­
som samme behandler eller behandlingsinstitusjon tar tak i både rusproblemene 
og andre psykiske lidelser. Dette kalles integrert behandling. De aller hardest 
belastede må få hjelp til mat og bolig, i tillegg til konvensjonell behandling (3). 
Dette krever et godt samarbeid mellom kommunale tjenester og spesialisthelse­
tjenesten. 
Virkninger av fysisk aktivitet 
Organisert fysisk aktivitet og trening kan dempe subjektivt ubehag i den akutte 
abstinensfasen. Det kan også redusere faren for tilbakefall, ved å redusere alko­
holsug og ved å lindre samtid forekommende angst og depresjon. I tillegg kan 
fysisk aktivitet styrke selvfølelsen og bidra til å fylle tomrommet etter misbruket 
(7). 
Abstinensfasen 
Svært få studier har undersøkt effekten av fysisk aktivitet i abstinensfasen. I en 
engelsk intervensjonsstudie med cross-over design (8) hadde kortvarig trening 
(10 minutter sykling) i abstinensfasen en svak, forbigående effekt på alkoholsu­
get. Ellers taler klinisk erfaring for at fysisk trening i abstinensfasen hovedsaklig 
lindrer somatiske abstinenssymptomer. Flere studier har påvist betydelig reduk­
sjon av skjelvinger og svettetokter, samt reduksjon av angst, etter lavintensiv 
kondisjonstrening (9,10). Dette har medført at pasientene kommer seg raskere 
gjennom denne fasen. En annen viktig virkning av fysisk aktivitet i avgiftnings­
fasen er bedret søvn (11). 
Langtidsvirkninger 
Gjenoppretting eller forbedring av fysisk form er den viktigste langtidsvirk­
ning, og regelmessig fysisk aktivitet fører til bedret hjertefunksjon og perifer 
sirkulasjon, normalisering av blodsukkernivå og nevrologiske symptomer. Sam­
tidig medfører regelmessig fysisk aktivitet til reduksjon av depresjon og angst 
(12–14). Kunnskapsgrunnlaget for å anbefale fysisk aktivitet som intervensjon 
for å forebygge tilbakefall av misbruk eller avhengighet av alkohol, er imidlertid 
begrenset. Ikke publiserte resultater fra en randomisert, kontrollert studie ved 
Stiftelsen Bergensklinikkene tyder imidlertid på at individuelt tilrettelagt fysisk 
aktivitet, som komponent i et behandlingsopplegg, kan bidra til å forebygge 
tilbakefall til drikking 1,5 år etter avsluttet institusjonsbehandling (Bu, pers. 
med., 2008). Skal fysisk aktivitet være nyttig på lang sikt, må den gjennomfø­
res regelmessig over tid. Dette kan muliggjøres ved å tilrettelegge for aktiviteter 
som pasienten trives med og har mulighet for å følge opp i sitt lokalmiljø etter 
avsluttet behandling. 
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Indikasjoner for primær- og 
sekundærforbygging 
Flere undersøkelser viser at alder for drikkedebut er en sterk prediktor for drik­
kemønsteret i ungdomstiden og seinere. Jo tidligere debut, desto mer og oftere 
drikking av alkohol seinere i livet (15–17) To landsomfattende undersøkelser 
blant norsk ungdom har vist at de som deltar i organisert idrett starter seinere 
med å drikke alkohol, og de drikker mindre i ungdomstiden og i tidlig voksen 
alder enn de som står utenfor idretten (15–16). Resultatene tyder på at regel­
messig fysisk aktivitet på barne- og ungdomstrinnet kan forebygge et skadelig 
drikkemønster seinere i livet. 
For å hindre tilbakefall (sekundærforebygging), anbefales individuelt tilpasset 
fysisk aktivitet for alle pasienter, uansett alder, men det vitenskapelige grunnlag 
for anbefalingene er begrenset. Erfaringsbasert kunnskap tilsier imidlertid at 
fysisk aktivitet som sekundærforebyggende tiltak bør tilrettelegges mens pasi­
enten er under aktiv behandling, for å kunne bli en naturlig del av oppfølgingen 
etterpå. For å motivere og skape kontinuitet i treningen har enkelte kommuner 
i Norge innført et system med treningskontakter. Intensjonen er å etablere kon­
takt mellom pasienten og en støtteperson i hjemkommunen med idrettslig erfa­
ring, som kan bistå pasienten med å etablere rutiner for fysisk aktivitet både 
under og etter avsluttet behandling. 
Anbefalinger 
Ved behandlingsstart gjennomføres somatisk undersøkelse, for å avdekke kon­
traindikasjoner for fysisk aktivitet. Under abstinensfasen starter pasientene 
med lett fysisk aktivitet, der målet er å dempe abstinensplager og bedre søvn­
kvalitet. Lavintensiv kondisjonstrening i form av spaserturer, samt avspennings­
teknikker, som etter et par dager kombineres med styrketrening, kan anbefales. 
Påfølgende treningsprogram starter med funksjonstesting og strekker seg gjerne 
over måneder og år. Målet er å oppnå en permanent forandring av levevaner, 
som kan forebygge tilbakefall til skadelig drikking. Treningen kan gjerne startes 
på sykehus eller poliklinikk, og senere følges opp i åpen omsorg (tabell 15.1). 
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Tabell 15.1. Treningsformer ved alkoholmisbruk 
Mål Treningsform Intensitet Varighet Frekvens 
minutter/ ganger/ 
gang uke 
Abstinens- Lindre abstinens- LKT* 40–60 % 15 4 
behandling plager Spasertur, av ABM*** 
avspenning 
Forbedre LKT: Spasertur, 35–70 % 20 3 
søvnkvalitet styrketrening av ABM 
40–70 % 
av 1 RM*** 
Etter- Øke kondisjonen HKT**: 50–75 % 30 3–5 
følgende Ergometer, av ABM 
behandling gange, løping 
Øke styrken Styrketrening 50–70 % av 
1 RM 
30 2–4 
Øke utholden- Middels 50–70 % av 45–60 2–4 
heten intensitet, ABM 
valgfri mosjon 50–70 % av 
1 RM 
Forbedre 
koordinasjonen 
Ballspill 50–85 % 
av ABM 
40 2–4 
*LKT = lavintensiv kondisjonstrening.
 
**HKT = høyintensiv kondisjonstrening.
 
***ABM = aldersbestemt makspuls (220 – alder).
 
****RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen bare én gang.
 
Funksjonstester 
Somatisk undersøkelse og funksjonstester skal alltid være veiledende for struk­
turert fysisk aktivitet. Oppfølging og kontinuerlig vurdering av målbare para­
metre kan bidra til å øke motivasjon. Før treningen begynner, er en standar­
disert gangtest, «Six-minute walk test» (6MW-test) (18), mest hensiktsmessig. 
Testen kan gjennomføres på tredemølle eller i en korridor med en rett strekning 
på minst 30 meter. Til vurderingen av subjektiv tretthet og andpustenhet brukes 
Borgs CR10-skala (19). Skalaen vises til pasienten, som svarer med å angi på 
en 1–10 skala hvor andpusten eller trett han eller hun er. Skåringene foretas ved 
begynnelsen og slutten av testen. Detaljer om slik testing og problemgradering 
er beskrevet i kapittel 6. Som motivasjonsfremmende tiltak bør testen benyttes 
regelmessig, slik at pasientene kan få tilbakemeldinger om fremgang. 
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Treningskontaktordningen 
I Norge har flere kommuner etablert en treningskontaktordning for pasienter 
innen rus og psykiatri. Bakgrunn er at mange pasienter har vanskelig med å 
komme i gang med trening på egen hånd. Tiltaket har bakgrunn i et prosjekt 
som har blitt drevet i Sogn og Fjordane i perioden 2002–2005 (20). Prosjektet 
hadde som mål å øke nivået av fysisk aktivitet etter institusjonsopphold og poli­
klinisk behandling, samt å gjøre terskelen for å komme med i et treningsmiljø 
så liten som mulig. Treningskontaktordningen ble etablert i kjølvannet av dette 
prosjektet. Ordningen innebærer å rekruttere lekfolk med ulik faglig bakgrunn 
til deltakelse på 40 timers kurs. Der blir de utdannet til treningskontakter, som 
skal være i stand til å skape en positiv opplevelse rundt fysisk aktivitet og fri­
luftsliv. Etter kurset har treningskontaktene forutsetninger for å planlegge akti­
viteter og turer ut fra den enkelte pasients behov og forutsetninger. 
Treningskontaktordningen fungerer som et samarbeid mellom kommunen 
og spesialisthelsetjenesten, der pasienter med denne formen for støttebehov 
tar kontakt med sitt sosialkontor eller forvaltningsavdelingen i kommunen for 
søknad om treningskontakt. En koordinator har deretter ansvaret for å matche 
hver enkelt pasient med en passende treningskontakt med tanke på kjønn, alder 
og interesser. Treningskontaktordningen er en del av støttekontakttilbudet, som 
eksisterer i norske kommuner, og treningskontaktene lønnes på linje med støt­
tekontakter. Erfaringene tilsier at treningskontaktordningen fungerer best der­
som pasienten får dette tilbudet allerede mens de er i aktiv behandling. Da kan 
det være et viktig tiltak etter avsluttet behandling i spesialisthelsetjenesten. 
Kontraindikasjoner og risiko 
Kontraindikasjoner for fysisk trening ved alkoholavhengighet avhenger av pasi­
entens kardiovaskulære, pulmonale og nevrologiske status. Absolutte kontraindi­
kasjoner omfatter alvorlig hjertesvikt, ukontrollerte arytmier, høyt blodtrykk, 
ustabil angina, komplisert obstruktiv lungesykdom, nylig hjerteinfarkt og kom­
plisert nevropati. Blant de relative kontraindikasjonene er kardiomyopati, kom­
plisert diabetes og andre metabolske sykdommer, samt komplikasjoner som 
akutt pankreatitt, akutt hepatitt og portal hypertensjon. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
De godkjente legemidlene ved alkoholbehandling, akamprosat (Campral) og disul­
firam (Antabus), utgjør ingen kontraindikasjon for fysisk aktivitet. Tvert imot kan 
regelmessig trening dempe legemidlenes bivirkninger i form av hodeverk og tretthet. 
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16. Angst 
Forfattere 
Egil W. Martinsen, professor, dr. med, Aker Universitetssykehus, 
Universitetet i Oslo 
Jill Taube, psykiater, Centrum för allmän medicin (CEFAM), 
Huddinge 
Sammendrag 
Den vitenskapelige dokumentasjonen av hvordan fysisk aktivitet påvirker angst er 
begrenset. Angstlidelser forekommer oftere blant fysisk inaktive enn blant aktive. 
En midlertidig reduksjon av situasjonsangst (state anxiety) etter fysisk aktivitet er 
veldokumentert, mens innvirkningen på den mer karakteravhengige og personlig­
hetsrelaterte angsten (trait anxiety) er mer usikker. Fysisk aktivitet som alternativ 
eller supplement til andre behandlingsmetoder er best dokumentert når det gjelder 
panikklidelse og agorafobi, men kan trolig også være nyttig ved generalisert angst­
lidelse. Forskjellige former for fysisk aktivitet ser ut til å ha samme effekt. 
Definisjon 
Angst består av et bredt spekter av følelser, fra engstelse og uro til redsel og 
panikk. Angsten følges av kroppslige symptomer, som er tegn på overaktivitet 
i det sympatiske nervesystemet: pustevansker, hjertebank, svette, svimmelhet, 
illebefinnende samt symptomer på spenninger i muskulaturen, for eksempel 
skjelving og rastløshet. I tillegg opplever de fleste bekymrings- og katastrofetan­
ker, og atferden kjennetegnes av unngåelse og tilbaketrekning. 
Angst har en overlevelsesfunksjon, men kan bli dysfunksjonell ved feil læring eller en 
biologisk betinget økt sårbarhet. Begrepet angst brukes også om normale følelsesmes­
sige reaksjoner ved store påkjenninger, og det er en bred gråsone mot sykelig angst. 
De diagnostiske kategoriene sammenfaller i store trekk mellom DSM-IV og 
ICD-10. I henhold til DSM-IV (1) inndeles angstsyndromene i følgende diag­
nostiske kategorier: 
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•	 Panikklidelse kjennetegnes av plutselige anfall med raskt stigende angst 
samt hjertebank, pustevansker, ubehag i brystet, svimmelhet og andre 
kroppslige symptomer. Pasientene tolker de kroppslige symptomene som 
tegn på alvorlig kroppslig sykdom. Mens angstanfallene pågårer de redde 
for å besvime, dø, miste kontrollen eller bli sinnssyke. 
•	 Agorafobi betyr direkte oversatt redsel for torg eller åpne plasser, men denne 
oversettelsen dekker ikke hele begrepets betydning. Agora var plassen der 
frie greske menn kom sammen for å handle diskutere samfunnsspørsmål 
og politikk. Våre dagers agora er kjøpesentre, butikker, kafeer, restauran­
ter, forsamlingslokaler eller offentlige kommunikasjonsmidler. Årsaken til 
at mennesker med agorafobi holder seg unna disse stedene, er redselen for å 
få et anfall av panikkangst eller panikklignende symptomer. 
•	 Sosial fobi eller sosial angstlidelse kjennetegnes av redsel for å dumme seg ut 
eller gjøre noe pinlig i sosiale situasjoner der du kan pådra deg oppmerk­
somhet fra andre. Pasienter med sosial fobi tror at andre gransker dem kri­
tisk og ser ned på dem. De fleste er redde for at andre skal se at de er engste­
lige, at de skjelver, svetter eller rødmer. Andre er redde for at de ikke skal 
være flinke nok, for eksempel at de skal få jernteppe eller miste stemmen 
når de snakker. Pasientene lider seg enten gjennom sosiale situasjoner med 
stort ubehag eller unngår dem, og dette begrenser mulighetene deres til å 
fungere i en arbeidssituasjon og i sosiale sammenhenger. 
•	 Spesifikke fobier kjennetegnes av angst i møte med fenomener som folk flest 
ikke frykter. Det kan gjelde forskjellige dyr, for eksempel mus, edderkopper, 
fugler, katter eller hunder, og det kan dreie seg om spesielle situasjoner − for 
eksempel redsel for høyder, tordenvær eller for å se blod. Personene forsø­
ker vanligvis å løse problemet ved å unngå situasjoner der de kan bli utsatt 
for disse fenomenene. 
•	 Obsessiv-kompulsiv lidelse (tvangslidelse eller tvangsnevrose) kjennetegnes 
av tvangshandlinger og/eller tvangstanker. Tvangshandlinger er handlinger 
som utføres unødvendig ofte eller lenge og på en rituell måte, gjerne for 
å nøytralisere en tvangstanke og det ubehaget den fører med seg. Vanlige 
former for tvangshandlinger er overdrevet vasking eller gjentatt kontroll av 
bestemte detaljer. Tvangstanker er påtrengende, fremmede tanker som pasi­
enten ikke klarer å skyve vekk. De innebærer ofte redsel for å skade andre 
mennesker, bli smittet eller forårsake negative hendelser. 
•	 Posttraumatisk stresslidelse rammer mennesker som har vært utsatt for 
katastrofelignende hendelser, og innebærer at pasientene etterpå gjenopple­
ver den traumatiske hendelsen enten i våken tilstand eller i form av nattlige 
mareritt. Eksempler på slike traumatiske hendelser kan være en trafikku­
lykke eller en voldtekt. Pasientene er hele tiden i høy beredskap og unngår 
situasjoner eller ting som får dem til å tenke på den traumatiske situasjo­
nen. 
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Ved generaliserte angstlidelser er ikke angsten begrenset til spesielle situasjo­
ner, men er generell og vedvarende. Mange har urealistiske bekymringer for 
at noe vondt skal ramme dem selv eller deres nærmeste. Vanlige plager er en 
konstant følelse av engstelse, anspenthet, skjelvinger, muskelspenninger, svette, 
svimmelhet, hjertebank og urolig mage. 
I den vitenskapelige litteraturen er det vanlig å skille mellom situasjonsangst 
(state anxiety), som gir uttrykk for tilstanden i det aktuelle øyeblikket, og den 
mer karakteravhengige eller personlighetsrelaterte angsten (trait anxiety) (2). 
Diagnosen baseres på kliniske samtaler. Det er utformet strukturerte kli­
niske intervjuer, som øker påliteligheten av diagnostikken, men det finnes ingen 
objektive tester. Angstlidelser opptrer ofte i forbindelse med andre psykiske 
sykdomstilstander, vanligvis depresjon, samt ved rusmisbruk. Angstlidelser 
medfører et subjektivt ubehag og atferd preget av unngåelse, og fører ofte til at 
pasienten fungerer dårligere på skolen eller i arbeidet. 
Utbredelse 
Nesten 20 prosent av alle mennesker vil på et eller annet tidspunkt i livet få en 
angstlidelse, og omtrent 10 prosent har dette til enhver tidl. Sosial fobi og spe­
sifikke fobier er de vanligste (3, 4). 
Årsaker og risikofaktorer 
Det foreligger en viss genetisk disposisjon, og den er sterkest når det gjelder 
tvangslidelse. Andre risikofaktorer er erfaring med separasjon, mishandling og 
omsorgssvikt i barndommen, samt psykososiale påkjenninger senere i livet. 
Prognose 
Angstlidelsers alvorlighetsgrad varierer over tid, og spontane forbedringer kan 
forekomme. Men uten spesifikk behandling vil mange bli langvarig invalidi­
sert. 
Behandling 
Samtaleterapi og medisinering er hovedkomponentene i moderne angstbe­
handling. Fra 1960-tallet har det vært kjent at såkalt eksponeringsbehandling 
kan være nyttig, og kognitiv atferdsterapi (KAT) er den mest effektive og best 
dokumenterte metoden ved alle angstlidelser. Blant legemidlene er antidepres­
sive midler viktigst. Effekten av både trisykliske antidepressive midler og selek­
tive serotonin reopptakshemmere er veldokumentert (5). 
Beroligende legemidler av typen benzodiazepiner (Valium, Sobril og lig­
nende) virker raskt og har god angstdempende effekt. Ulempen er at de kan 
være vanedannende og at de svekker læreevnen. Derfor anbefales derfor tilba­
keholdenhet i bruk av disse. Antidepressive legemidler er ikke vanedannende 
og svekker ikke evnen til læring. Tilbakefall etter avsluttet medikamentell 
behandling er vanlig, og langtidsbehandling er ofte nødvendig for å sikre varig 
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effekt. Effekten av kognitiv atferdsterapi vil i større grad opprettholdes etter at 
behandlingen er avsluttet (5). 
Mange pasienter har erfart at alkohol demper angsten på kort sikt, og selv­
medisinering med alkohol er ikke uvanlig. Ulempen er at angsten oppleves 
enda sterkere når alkoholinnholdet i blodet går ned, og det er risiko for utvik­
ling av misbruk og avhengighet. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Forebygging 
I en stor epidemiologisk undersøkelse av et representativt utvalg personer fra 
USA ble det påvist at fysisk aktive personer hadde lavere forekomst av angst­
lidelser: panikklidelse, sosial fobi, spesifikke fobier og agorafobi (6). Ettersom 
studien er en tverrsnittstudie, sier den ingenting om årsak og virkning. Er fysisk 
inaktivitet årsak til angst, eller fører angst, særlig tendensen til unngåelse, til 
fysisk inaktivitet? For å kunne nærme seg spørsmålet om årsakssammenheng 
må det gjennomføres longitudinelle studier, og ingen slike er ennå offentlig­
gjort. 
En tysk undersøkelse nærmet seg dette spørsmålet på en annen måte (7). For­
målet var å undersøke om lett fysisk aktivitet kunne forebygge panikkanfall hos 
15 friske forsøkspersoner. Deltagerne gjennomførte vekselvis 30 minutter kondi­
sjonstrening eller hvile før de ble injisert med et panikkfremkallende stoff. Etter 
hvile fikk 12 av 15 panikkanfall, mens det bare inntraff hos 6 etter fysisk aktivi­
tet. Dette tyder på at fysisk aktivitet kan forebygge panikkanfall hos normalper­
soner, men det er ikke klarlagt om det gjelder for pasienter med panikklidelse 
Behandling 
I flere randomiserte kontrollerte studier av forsøkspersoner med både normalt 
og økt angstnivå, som ikke oppfyller kriteriene for en psykiatrisk diagnose, er 
det påvist at fysisk aktivitet gir redusert angst- og spenningsnivå (state anxiety). 
Effekten kommer 5–15 minutter etter at treningen er avsluttet og varer gjen­
nomsnittlig i 2–4 timer. Det er usikkert hvordan aktivitet innvirker på den mer 
kroniske, karakteravhengige angsten (2). 
Det er foretatt få undersøkelser av pasienter med angstlidelser. Det finnes 
noen studier om panikklidelse og agorafobi og bare én undersøkelse av genera­
lisert angstlidelse og sosial fobi. 
Panikklidelse og agorafobi 
Den engelske psykiateren Orwin (8, 9) foretok noen interessante studier på 
begynnelsen av 1970-tallet. Han undersøkte pasienter med agorafobi som var 
redde for å ta bussen. Hver gang de gikk på bussen fikk de sterk angst med 
hjertebank, økt puls, svette og en følelse av ikke å kunne puste. På grunn av 
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dette hadde de lenge latt være å ta bussen og unngått andre lignende situasjoner. 
Orwin ba dem om å nærme seg bussen på en annen måte. Han ba dem om å 
løpe raskt bort til holdeplassen, slik at de hadde høy puls, hjertebank, svettet og 
pustet tungt når de gikk på bussen. På denne måten var de kroppslige reaksjo­
nene maksimalt aktivert allerede i forveien, og det var ikke anledning til noen 
ytterligere økning. Dermed ble de kroppslige symptomene tilskrevet løpingen 
og ikke bussturen, og angsten for å ta bussen avtok. 
I en norsk undersøkelse uten kontrollgruppe deltok pasienter med panikkli­
delse og agorafobi, som var innlagt på en psykiatrisk klinikk, i et 8 uker langt 
behandlingsprogram. Hoveddelen av behandlingen bestod av fysisk aktivitet 
med kondisjonstrening 1 time 5 dager per uke og dynamisk gruppeterapi 3 gan­
ger i uken. Angstnivået sank betydelig i behandlingsperioden, men ved 1-års­
kontrollen hadde de fleste fått tilbakefall (10). 
En gruppe tyske forskere gjennomførte en randomisert kontrollert studie av 
pasienter som hadde panikklidelse (11). Pasientene ble delt i tre grupper. Del­
takerne i én gruppe deltok i regelmessig fysisk aktivitet i form av kondisjonstre­
ning. Den andre gruppen fikk et antidepressivt legemiddel (klomipramin), mens 
den tredje gruppen fikk placebotabletter og dermed utgjorde kontrollgruppen. 
Undersøkelsen pågikk i 8 uker. Både fysisk trening og antidepressive legemid­
ler var betydelig mer effektive enn placebotabletter, og antidepressive medika­
menter hadde noe bedre virkning enn fysisk trening. Tendensen til frafall var 
høyere i treningsgruppen enn blant dem som fikk klomipramin. Resultatet av 
denne undersøkelsen samsvarer godt med den norske undersøkelsen. De tyske 
forskerne har imidlertid ikke fulgt opp pasientene, og derfor er det ikke kjent 
om deltakernes fremskritt vedvarte etter at behandlingen var avsluttet. 
I en annen undersøkelse ble pasienter med panikkangst og agorafobi tilfeldig 
fordelt til vanlig behandling hos en allmennpraktiserende lege og et 16 ukers sam­
mensatt program med fokus på levevaner, som ble ledet av en ergoterapeut. Pro­
grammet omfattet gjennomgang av væskeinntak, kosthold og matvaner, fysisk 
aktivitet og bruk av koffein, alkohol og nikotin. Det ble forhandlet om endring 
av levevaner, og disse forandringene ble registrert og fulgt opp (12). Etter 20 uker 
hadde deltakerne i programmet for endring av levevaner betydelig lavere angstnivå 
og færre panikkanfall. Etter 10 måneder var resultatene fremdeles bedre i gruppen 
som jobbet med levevaner, men forskjellene var ikke lenger statistisk signifikante. 
Dette er ikke en ren treningsstudie, men fysisk aktivitet var et viktig virkemiddel. 
Generalisert angstlidelse 
I den norske undersøkelsen som vi henviste til ovenfor, deltok også en gruppe 
pasienter med generalisert angstlidelse (10). Disse pasientene fikk redusert angst 
under behandlingsperioden, og dette vedvarte ved et års etterundersøkelse. Det 
har ikke vært mulig å finne andre studier om generalisert angstlidelse. Før det 
blir gjort randomiserte kontrollerte behandlingsforsøk, er det ikke mulig å 
uttale seg med sikkerhet om den terapeutiske verdien av fysisk aktivitet. 
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Andre angstlidelser 
Den norske undersøkelsen omfattet også en gruppe pasienter med sosial fobi. 
Disse oppnådde ingen endring verken i behandlingsperioden eller ved kontrol­
len etterpå. Det er ikke offentliggjort andre undersøkelser om dette. Effekten 
av fysisk aktivitet ved spesifikke fobier, tvangslidelse og posttraumatisk stress­
lidelse er ikke undersøkt. Det er lite sannsynlig at fysisk aktivitet kan påvirke 
spesifikke fobier og tvangssyndromer i større grad. Posttraumatisk stresslidelse 
har imidlertid mange likheter med panikklidelse, og det er derfor teoretisk 
mulig at fysisk aktivitet kan være nyttig. 
Kort oppsummert tyder noen undersøkelser på at fysisk aktivitet kan fore­
bygge angstlidelser. Det er påvist en forbigående reduksjon av angstnivå etter 
fysisk aktivitet i en rekke undersøkelser av normalpersoner med og uten økt 
angstnivå. Fysisk aktivitet kan være et behandlingsalternativ ved panikklidelse 
og agorafobi, samt kanskje også når det gjelder generalisert angstlidelse. De 
andre angstlidelsene er bare i liten grad undersøkt. 
Pasienter med angstlidelser kan trene etter vanlige prinsipper og reagerer 
fysiologisk normalt på trening. 
Virkningsmekanismer 
Det finne forskjellige hypoteser om hvordan fysisk aktivitet påvirker angst­
nivået, og det er fremsatt både fysiologiske, nevrobiologiske og psykologiske 
hypoteser. 
•	 Bedre fysisk form. Personer som er i god form har generelt bedre helse og 
større motstandskraft mot belastninger. Når veltrente personer skal takle 
dagliglivets belastninger, tar de i bruk en lavere prosent av den totale hjerte­
frekvensen, og hjertefrekvensen normaliseres raskere etter belastning. 
•	 Påvirkning av signalstoffene i hjernen. Nivåene av dopamin, serotonin, nor­
adrenalin og gamma-aminosmørsyre (GABA) påvirkes. Dette er utgangs­
punktet for medisinsk behandling av angstlidelser, og gjennom dyreforsøk er 
det til en viss grad dokumentert at fysisk aktivitet påvirker disse systemene. 
•	 Økt utskilling av betaendorfiner kan ha beroligende effekt. 
•	 Redusert aktivering av hypotalamus-hypofyse-binyrebark-aksen som spiller en 
viktig rolle i reguleringen av stressrespons. 
•	 Temperaturhypotesen. Ved hardt fysisk arbeid øker kroppstemperaturen med 
1–2 grader. Det er mulig at denne aktive oppvarmingen kan være årsak til 
den beroligende effekten av trening, på samme måte som ved passiv oppvar­
ming i badstue. 
•	 Distraksjonshypotesen baserer seg på forsøk av Bahrke og Morgan (13). De 
oppdaget at angstnivået sank etter 30 minutter med sykling på ergometer­
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sykkel, men at angstreduksjonen var like stor etter hvile i et lydisolert rom. 
Resultatet kan forklares av distraksjon. Ved fysisk aktivitet ledes tankene 
bort fra angst og bekymring. 
•	 Kognitiv restrukturering er en annen psykologisk hypotese. Ifølge den kogni­
tive teorien om panikklidelse utvikler og opprettholder pasientene panikk­
anfall fordi de fortolker de kroppslige angstsymptomene på en katastrofal 
måte. For eksempel kan hjertebank oppfattes som et tegn på hjertesykdom 
og død (14). De kroppslige reaksjonene ved et panikkanfall og ved fysisk 
aktivitet er ganske like, og i begge tilfeller skyldes de en kraftig aktivering 
av det sympatiske nervesystemet. Ved fysisk aktivitet venner pasientene seg 
til de kroppslige reaksjonene og kan lære seg å fortolke dem på en mindre 
katastrofal måte. 
Indikasjoner 
Primærforebygging 
Fysisk aktive personer ser ut til å ha mindre risiko for å utvikle angstlidelser. 
Sekundærforebygging 
Fysisk aktivitet kan anbefales som alternativ eller tillegg til ordinær behandling 
for normalpersoner med økt angstnivå, ved panikklidelse med eller uten agora­
fobi og muligens også ved generelt angstlidelse. 
Anbefalinger 
I en randomisert kontrollert studie ble kondisjonstrening (hovedsakelig jogging 
og raske spaserturer) sammenlignet med trening av fleksibilitet, koordinasjon 
og avspenning hos pasienter med angstsyndromer, hovedsaklig panikklidelse og 
agorafobi (15). Etter 8 uker ble det i begge gruppene observert betydelig redu­
sert angst og unngåelsesatferd, men det var ingen målbar forskjell mellom de 
to treningsmetodene. Sexton, Mære og Dahl (16) sammenlignet 8 ukers jogging 
med spaserturer for pasienter som var innlagt for angst og depresjon. Ved pro­
grammets slutt hadde begge gruppene oppnådd omtrent samme forandring når 
det gjaldt angstnivå. Ved kontrollen etter 6 måneder hadde de fleste som jogget, 
sluttet med dette, mens de som gikk tur, hadde fortsatt. De som var i best fysisk 
form, hadde lavest angstnivå. 
Det ser altså ikke ut til å være noen forskjell mellom forskjellige former for 
fysisk aktivitet når det gjelder psykologisk nytteverdi. Treningen bør derfor leg­
ges opp etter deltakernes lyst og interesse. 
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Kondisjonstreningen kan for eksempel bestå av en daglig rask spasertur på 
30 minutter eller jogging 30 minutter tre ganger i uken, med en intensitet på 
60-80 prosent av maksimum (pratefart). Andre alternativer kan være trening av 
styrke, bevegelighet eller smidighet med samme varighet og frekvens. Pasienten 
bør starte med lav intensitet, slik at det blir lettere å tåle treningen. 
Særlige hensyn 
Et praktisk viktig fenomen er at mange opplever en paradoksal angstøkning 
når de begynner å trene. Forklaringen på dette er at aktiveringen av det sym­
patiske nervesystemet ved fysisk aktivitet gir symptomer i form av høy puls, 
hjertebank, svette og raskere pust. De samme fysiske reaksjonene oppstår ved 
sterk angst. Mange pasienter med angstlidelser har derfor unngått fysisk akti­
vitet, fordi de opplever at det fører til økt angst. Når pasientene blir informert 
om dette i forkant, opplever de ikke de kroppslige angstsymptomene som like 
skremmende, og mange klarer å gjennomføre fysisk aktivitet med godt resultat. 
Fysisk aktivitet kombinert med undervisning er en god metode for å lære pasi­
entene å bli kjent med de kroppslige symptomene. De blir mindre skremmende 
når de opptrer i nøytrale situasjoner, som for eksempel ved trening. Det er også 
viktig å erfare at angsten avtar etter hvert dersom du holder ut i situasjonen i 
stedet for å unngå eller trekke deg ut av den (17). 
En periode ble det hevdet at fysisk aktivitet kunne utløse panikkanfall, på 
samme måte som etter tilførsel av melkesyre. To av tre pasienter med panikk­
lidelse får panikkanfall etter injisering av melkesyre, mens dette forekommer 
i svært liten grad ved fysisk aktivitet, selv om pasientene også her utsettes for 
melkesyre. I en litteraturgjennomgang fant O’Connor, Raglin og Martinsen 
(18) at bare fem panikkanfall var beskrevet i forbindelse med 444 treningsøkter 
blant 420 pasienter med panikklidelse. Det gir en panikkfrekvens på omtrent 
1 prosent, og det er mye lavere enn de 67 prosentene som det er rapportert om 
i injeksjonstudiene. Melkesyre som tilføres intravenøst, ser altså ut til å ha en 
annen effekt enn den som produseres ved intens fysisk aktivitet. 
Noen mennesker som trener regelmessig, kan oppleve økt angst når de må 
slutte med eller redusere treningen, for eksempel på grunn av skader. Det kan 
være ubehagelig, men går som regel over etter en stund. En forklaring er at 
disse menneskene er blitt fysisk avhengige av treningen (17). 
Funksjonstest/behov for helsekontroll 
For noen mennesker med angstlidelser, særlig panikkangst, er de kropps­
lige symptomene mest plagsomme – hjertebank og smerter i brystet er van­
lig. Disse symptomene ligner på symptomene ved hjertesykdommer. Før de 
begynner å trene bør disse pasientene legeundersøkes. Vanlig klinisk under­
søkelse kombinert med EKG og måling av stoffskifte (T4) er i de fleste tilfellene 
tilstrekkelig. I tvilstilfeller bør pasienten henvises til hjertespesialist. Det er 
fornuftig å gjøre en undersøkelse, som er grundig nok, med en gang. Dersom 
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legen kommer i tvil og foretar flere undersøkelser, kan det ofte gjøre pasienten 
mer urolig. 
Det finnes en rekke spørreskjemaer som pasienter kan fylle ut. Ved å regis­
trere angstnivået regelmessig på denne måten, for eksempel hver eller annen­
hver uke, er det mulig å se om treningen fører til at angstnivået blir lavere. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
De viktigste legemidlene i behandlingen av angstsyndromer er antidepressive 
medisiner, og det er ingenting i veien for å kombinere disse legemidlene eller 
benzodiazepiner med fysisk aktivitet. Enkelte antidepressive midler kan gi 
blodtrykksfall, mens andre derimot kan gi høyt blodtrykk som bivirkning. I 
slike tilfeller bør blodtrykket kontrolleres, men det setter sjelden en stopper for 
trening. En del pasienter bruker betablokkere ved begrensede former for sosial 
fobi, for eksempel ved sceneskrekk. Betablokkere kan i enkelte tilfeller føre til at 
den fysiske arbeidskapasiteten begrenses, og kan gi symptomer i form av mus­
keltretthet, men dette er ikke forbundet med noen risiko å trene mens en bruker 
dem (19). 
Kontraindikasjoner 
Det er ingen kontraindikasjoner for fysisk aktivitet hos fysisk friske mennesker 
med angstlidelser. 
Risiko 
Noen pasienter opplever at angstlidelser forverres når de begynner å trene. Dette 
er ubehagelig, men ikke farlig. Så lenge pasientene ikke samtidig har fysiske 
sykdommer som forhindrer fysisk aktivitet, er det ingen risiko forbundet med 
fysisk aktivitet og trening. 
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17. Artrose 
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Sammendrag 
Behandlingen ved artrose har som mål å undervise pasienten om artrosesyk­
dommen, lindre smerte, optimere og opprettholde den fysiske funksjonen samt 
forebygge eller snu utviklingen av skadelige strukturforandringer i brusk, bein, 
ligament og muskler. Det har vist seg at fysisk aktive levevaner, med krav som 
kan sammenlignes med kravene til en generelt god helse, kan redusere smerte 
og øke funksjonen hos eldre pasienter med artrose. Både kondisjonstrening og 
dynamisk styrketrening fører til mindre smerte og bedre funksjon. I begynnel­
sen gjør det imidlertid mer vondt å trene, smertelindringen kommer ikke før 
etter noen uker. Fysioterapeuter kan tilby ikke-farmakologisk smertelinding og 
gi informasjon om smertehåndtering. 
Artrose er en kronisk sykdom. Skal resultatene bli varige, er det viktig at 
pasienten selv velger en hensiktsmessig og lystbetont treningsform som kan 
integreres i dagliglivet. Når pasienten skal begynne å trene, er sykling og stav­
gang hensiktsmessige former for kondisjonstrening. 
Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening Moderat 
(13 ifølge Borgs 
RPE-skala) 
≥ 3 ganger/uke totalt 30 minutter/gang 
(f.eks. 3x10 minutter) 
Styrketrening 8–10 øvelser 
1–3 ganger med 
8–12 repetisjoner 
gradvis økende belastning 
3 ganger/uke 20–60 minutter/gang 
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Definisjon 
Artrose er ikke en enkelt veldefinert sykdomstilstand, men kan best beskrives som 
et sluttstadium, leddsvikt, som gir lignende symptomer og røntgenfunn uavhen­
gig av den opprinnelige årsaken. Definisjonen av hva som er artrose, avhenger av 
hvilke diagnostiske kriterier som anvendes, og varierer mellom forskjellige spesi­
alfelter som ortopedi, revmatologi, radiologi, patologi og epidemiologi. 
Diagnose 
Det røntgenologiske hovedkriteriet for artrose er redusert leddspalte, som i sin 
tur er en følge av ødelagt leddbrusk. Som en konsekvens av dette kan diagno­
sen artrose stilles ved rutinemessige røntgenundersøkelser bare i et langt frem­
skredet stadium, når leddbrusken allerede er ødelagt. I tidlige tilfeller er ofte 
røntgenbildene ganske normale, selv om bruskforandringer kan oppdages ved 
artroskopi. Dette kan være en faktor som bidrar til den dårlige sammenhengen 
mellom røntgenologiske tegn på artrose og smerte. Først når de røntgenolo­
giske tegnene på artrose vurderes som alvorlige, forsterkes sammenhengen med 
smerte. Det er smerten som leder pasienten til helsevesenet, og den forekommer 
i begynnelsen i forbindelse med bevegelser og belastning, senere også ved hvile 
og om natten. 
Bakenforliggende patofysiologiske mekanismer 
Patogenesen ved artrose er uklar. Artrose kan defineres som et felles sluttsta­
dium ved sviktende leddbruskfunksjon. Dersom vi godtar definisjonen «ledd­
svikt», blir konsekvensen at artrose kan oppstå i et normalt ledd som blir utsatt 
for altfor store påkjenninger, eller i et svakt ledd som blir utsatt for normal 
belastning. Det er ikke gitt at de samme faktorene som utløser sykdommen, 
også fører til at den utvikler seg. 
Leddflatene er dekket av lag med leddbrusk på noen millimeter. Leddbrus­
ken opptar og fordeler belastningen i leddet samt reduserer friksjonen ved beve­
gelser. Leddflatene smøres av et tynt lag viskøs leddvæske med høy konsentra­
sjon av hyaluronsyre. Bruskens intercellulærsubstans kan sammenlignes med en 
fiberforsterket, vannbindende gelé som forsøker å suge til seg vann. Ved belast­
ning presses en del vann ut av vevet, og dette vannet suges inn igjen når belast­
ningen blir mindre. Leddbrusken er svært spesialtilpasset vev der det pågår en 
stadig nedbrytning og oppbygning av bruskens intercellulærsubstans. Normalt 
er det likevekt i brusken, en forutsetning for bruskens funksjon. Ved artrose, 
som ved for høy eller altfor lav leddbelastning, forandres den metabolske like­
vekten, og det oppstår en ubalanse mellom nedbrytning og reparasjon. Cellen 
prøver å reparere seg, men klarer ikke å danne en ny funksjonell intercellulær­
substans, og den støtdempende funksjonen går gradvis tapt. 
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Hva fører sykdommen til? 
Artrose utvikles langsomt. I de tilfellene der en utløsende årsak kan fastslås, 
kan det gå 10-30 år før det er mulig å stille artrosediagnosen ved hjelp av rønt­
gen. Nye studier viser at forløpet, målt ved hjelp av røntgen, ikke alltid er pro­
gressivt, men at små røntgenforandringer i omtrent halvparten av tilfellene kan 
holde seg uendret i mange år. Engelske studier viser at bare en brøkdel av pasi­
entene med artrosediagnose noen gang blir aktuelle for operative inngrep. 
Sluttstadier av artrose behandles i dag med godt resultat med proteseopera­
sjon (leddflatene byttes ut med nye av metall og plast), som vanligvis gir et sta­
bilt, smertefritt ledd og en fornøyd pasient i mange år. Det er ennå enkelte pro­
blemer knyttet til metoden, hovedsakelig at de nye leddflatene løsner og slites 
ut. Disse problemene forekommer oftest hos yngre pasienter. Operasjon egner 
seg best for eldre pasienter med lavere forventninger til det fysiske aktivitetsni­
vået eller større vilje til å tilpasse aktivitetsnivået. Pasienter som har fått et nytt 
ledd, anbefales å avstå fra fysisk aktivitet som innebærer stor belastning, men 
oppmuntres til for eksempel sykling og stavgang. 
Utbredelse 
Artrose er en vanlig sykdom. Den er kronisk, og belastningen både på enkelt­
mennesket og samfunnet er betydelig. Leddsykdom er den vanligste kroniske 
sykdommen hos eldre og er vanligere enn høyt blodtrykk, hjertesykdom og dia­
betes. Artrose forekommer imidlertid allerede i 30-årsalderen. Artrose som opp­
trer tidlig i livet, er ofte sekundær etter en leddskade. Disse pasientene utgjør en 
undergruppe av artrosepopulasjonen, de er yngre og har større krav til fysisk 
funksjon og dermed mindre vilje til å tilpasse aktivitetene til plagene. 
Samfunnets kostnader knyttet til artrose er i USA beregnet til 215 milliarder 
dollar per år. Kostnadene knyttet til muskel- og skjelettsykdommer er høyere 
enn kostnadene knyttet til sykdommer som rammer hjernen og nervesystemet 
til sammen (www.boneandjointdecade.org). 
Risikofaktorer 
Risikofaktorer for artrose er, i tillegg til alder, arvelighet og kjønn, overbe­
lastning av leddene. Eksempler på overbelastning er gjentatte knebøyninger i 
arbeidslivet, visse typer eliteidrett, høy kroppsvekt og leddskade. En annen risi­
kofaktor er muskelsvakhet. Pasienter med dårlig muskelfunksjon utvikler kne­
leddsartrose i større grad enn pasienter med god muskelfunksjon (1–3). 
Vanlige symptomer 
De vanligste symptomene ved artrose er smerte og nedsatt fysisk funksjonsevne. 
Andre symptomer er hevelse, stive ledd og en følelse av lyder fra leddene. 
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Behandlingsprinsipper 
Målet med artrosebehandlingen er å: 
•	 undervise pasienten om artrosesykdommen, 
•	 lindre smerte, 
•	 optimere og opprettholde den fysiske funksjonen, 
•	 forebygge eller snu utviklingen av skadelige strukturforandringer i brusk, 
bein, ligament og muskler (4). 
Da europeiske spesialister ble spurt om nytten av forskjellige former for behandling 
ved artrose, kom trening øverst på listen før artroplastikk, paracetamol, NSAID-
preparater (inflammasjonshemmende midler) og pasientopplæring (4). Alle pasi­
enter med artrose bør tilbys informasjon og opplæring. Ettersom sykdommen er 
kronisk, er det svært viktig at pasienten informeres om sykdommen og forstår vir­
kningsmekanismene bak de forskjellige behandlingsalternativene som kan tilbys. 
Mange steder får pasientene tilbud om en artroseskole, som ofte ledes av en fysio­
terapeut. Det er vesentlig at pasienten innser at grunnlaget for artrosebehandling er 
egen fysisk aktivitet, som i begynnelsen og ved behov kan suppleres med en form 
for smertelindring. Det har vist seg at fysisk aktive levevaner, med krav som kan 
sammenlignes med kravene til en generelt god helse, ikke bare kan redusere smerte 
og øke funksjonen hos eldre pasienter med artrose, men også gi økt generelt vel­
være (5). 
Effekter av fysisk aktivitet 
I de europeiske retningslinjene, som bygger på samlet dokumentasjon og konsen­
sus mellom spesialister på området, anbefales trening som behandling ved artrose i 
knær (6), hofter (7) og hender (8). 
Trening som artrosebehandling – måtehold er best! 
Som for annet biologisk vev er en moderat belastning best for brusken. For liten 
belastning, der total avlastning utgjør endepunktet, medfører en løs brusk med dår­
lig støtdempende evne. For stor belastning, for eksempel elitefotball, medfører økt 
risiko for artrose. Dette gjelder selv om det ikke er påvist noen alvorlige skader. Det 
ser imidlertid ut til at mosjonsaktivitet (moderat belastning) beskytter mot artrose­
utvikling (9, 10). 
Positive effekter av fysisk aktivitet 
Etter en systematisk gjennomgang av 17 studier som omfattet i alt omtrent 2 500 
pasienter, der pasienter ved loddtrekning ble utvalgt til trening som artrosebehand­
ling og ble sammenlignet med pasienter med ingen eller annen behandling, var 
konklusjonen at det foreligger solide beviser for at trening ved kneleddsartrose har 
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positive effekter på både smerte og fysisk funksjon (11). Det finnes ennå ikke til­
trekkelig mange studier til å konkludere like entydig når det gjelder artrose i hofter 
eller hender, men de studiene som foreligger, peker i samme retning. Sammenlignet 
med NSAID-behandling reduseres smertene betydelig etter 6–8 ukers trening (4). 
I denne sammenhengen er det også viktig å ha i mente at bivirkningsrisikoen ved 
NSAID-behandling er betydelig, mens bivirkningene hos artrosepasienter som tre­
ner, er begrenset til mindre muskelskader (12). 
Det ser ut til at det er et dose-/responsforhold ved trening som artrosebehandling 
– jo mer styrke og kondisjon forbedres, desto større er gevinsten. Dette bygger på 
resultater fra trening av eldre med artrose, og kanskje kan resultatene bli enda bedre 
hos yngre pasienter som generelt sett kan antas å ville trene hardere. Legg imid­
lertid merke til at trening ikke må forveksles med alle former for fysisk aktivitet. 
Trening innebærer en gjennomtenkt og gradvis økende belastning av leddene med 
optimale belastningsforhold. Dette er ikke nødvendigvis tilfellet for fysisk aktivitet 
generelt. For eksempel kan en person med kneleddsartrose bli bedre av å sykle, men 
verre av å spille fotball. Imidlertid mangler vi data fra yngre pasientgrupper. 
Det vitenskapelige grunnlaget vi har i dag når det gjelder artrose og trening, 
fokuserer først og fremst på eldre personer med kneleddsartrose. På dette grunn­
laget kan vi ikke anbefale en bestemt treningsform, ettersom smertene reduseres 
i omtrent samme grad ved for eksempel styrketrening og kondisjonstrening. For 
eldre personer med et relativt lavt treningsnivå er det tilsynelatende viktigere at de 
faktisk gjør noe enn hva det er de gjør. For yngre eller fysisk mer aktive personer 
kan vi derimot forvente at typen aktivitet spiller større rolle, ettersom du «blir som 
du trener». Hovedmålsettingen er å optimere belastningen på kneet, og dette opp­
nås ved å legge vekt på hvordan du belaster beinet best mulig, styrketrening og 
utholdenhetstrening. 
Trening er ferskvare. For å få effekt må du trene og være fysisk aktiv kontinuer­
lig. Det har vist seg at det er vanskelig for pasientene å fortsette med treningen på 
egen hånd selv om de får mindre smerter etter trening hos fysioterapeut. Til tross 
for den gode effekten tror de at trening sliter på leddene (13, 14) og trenger støtte for 
å komme videre. En engelsk studie viste at bare 28 prosent av pasienter som stod på 
venteliste for hofteleddsartroplastikk, trente eller ble henvist til fysioterapeut (15). 
Indikasjoner 
Primærforebygging 
Den eneste av risikofaktorene som kan påvirkes, er belastningen av leddene. Ledd­
belastningen kan optimeres gjennom: 
•	 mosjon, 
•	 økt muskelstyrke, 
•	 vektreduksjon. 
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Sekundærforebygging 
Artrose er den vanligste årsaken til fysisk inaktivitet hos pensjonister. Pasienter med 
artrose har høyere KMI (kroppsmasseindeks) enn personer uten artrose. Fysisk 
inaktivitet og overvekt, som begge rammer pasienter med artrose, er velkjente risiko­
faktorer for økt sykelighet og for tidlig død. Det er dermed svært viktig å behandle 
artrose tidlig, ikke bare for å redusere leddsykdommen, men også for å motvirke 
generelt dårlig helse og belastningen for samfunnet. 
Anbefalinger 
Artrose er en kronisk sykdom. Treningen må integreres i dagliglivet, og det viktigste 
er å finne mosjonsformer som virker lystbetonte på pasienten. For å muliggjøre tre­
ning kreves det ofte en innledende vurdering og treningsperiode med et spesialtilpas­
set program med det formål å optimere belastningen på det svake leddet. Dette opp­
nås gjennom styrketrening der det legges vekt på nevromuskulære faktorer, vanligvis 
i samarbeid med en fysioterapeut. Det er nødvendig med 6-8 ukers trening for å få 
tydelig forbedring. I begynnelsen gjør det vondt å trene for pasienter med artrose. 
Det er imidlertid helt greit så lenge smertene avtar etter treningen og ikke blir verre 
for hver dag. Hos fysioterapeuten kan pasienten få hjelp med dosering av trenin­
gen og midlertidig smertelindring, for eksempel akupunktur, som har god smerte­
lindrende virkning ved kneleddsartrose. Etter hvert som styrken øker, blir smertene 
mindre. Det er påvist at smertereduksjonen kan vedvare i opptil 12–18 måneder etter 
trening. Det er likevel et faktum at det er nødvendig med stadig vedlikehold. Neden­
for beskrives forskjellige aktiviteter som kan være aktuelle for pasienter med artrose. 
Det er godt dokumentert at sykling er en effektiv aktivitet som pasientene kan tåle. 
Klinisk erfaring tilsier at pasienter med artrose ofte kommer tilbake til fysioterapeut 
en gang i året for «service», det vil si en kort periode for å øke styrken ved optimal 
leddbelastning. Ofte er denne perioden på vinteren da det for mange er vanskeligere 
å drive vanlig mosjon. 
En stor risikofaktor for artrose er skader. Ettersom leddskader ikke sjelden opp­
står i forbindelse med fysisk aktivitet, bør det tas hensyn til hvilke fysiske aktiviteter 
som passer best. Skader oppstår oftere ved fotball og andre kontaktidretter, som 
pasienter med artrose altså bør unngå. 
Trening av styrke, bevegelighet, balanse og koordinasjon 
Treningen bør spesialtilpasses etter hver enkelt pasients forutsetninger og utføres i 
begynnelsen best ved hjelp av fysioterapeut. Generelt anbefales dynamisk styrketre­
ning, først med kroppen som belastning og senere med gradvis økende belastning. 
Øvingene bør utføres i belastet stilling. Ved kneleddsartrose bør trening av muskula­
turen foran på lårene vektlegges. Ved hofteartrose er det særlig viktig å opprettholde 
god bevegelighet. 
Kapittel 17  Artrose 231 
Intensitet, frekvens og varighet av kondisjonstrening 
Intensiteten ved kondisjonstrening bør være slik at det er rimelig mulig å føre 
en samtale, et nivå som tilsvarer en anstrengelsesgrad på 13 av 20 ifølge Borgs 
RPE-skala. Aktiviteten bør utføres til sammen 30 minutter per dag, det vil si at 
pasienten kan spasere for eksempel 10 minutter 3 ganger per dag. Aktiviteten bør 
utføres de fleste dagene i uken. 
Kondisjonsfremmende aktiviteter 
Gange 
Fordeler: Sikkert for de fleste, noe alle alt kan, lett å utføre, billig. Gir bedre 

kondisjon, reduserer artrosesmerte og depresjon.
 
Begrensninger: Passer ikke ved alvorlig artrose i hofter, knær og føtter.
 
Anbefalinger: Bruk lette sko med god støtte og støtdemping. Gå i jevnt terreng 

som ikke er kupert. Unngå om mulig asfalt, velg et mykere underlag. Gå heller 

langsomt enn fort.
 
Stavgang 
Fordeler: Samme som for gang uten staver. Mindre leddbelastning på hofter, 
knær og føtter. Raskere kondisjonsforbedring sammenlignet med gang uten sta­
ver. God effekt også på rygg- og nakkeplager. 
Begrensninger: God klinisk erfaring, vi mangler vitenskapelige data fra pasien­
ter med artrose. 
Anbefalinger: Bruk lette sko med god støtte og støtdemping. Begynn i jevnt ter­
reng som ikke er kupert. Unngå om mulig asfalt, velg et mykere underlag. Bruk 
stavene rytmisk, gå som på ski (høyre fot – venstre arm, venstre fot – høyre 
arm). Velg en stavlengde som gir godt feste og en behagelig pendelbevegelse 
som ikke gjør vondt i skuldrene. Det anbefales å ha staver som er en desimeter 
høyere enn albuenivå når du står med armen langs siden av kroppen. Det sies 
også at stavlengden blir riktig dersom du multipliserer kroppslengden med 0,7. 
Velg staver med regulerbar lengde. 
Løping 
Fordeler: Vi mangler data om pasienter med artrose.
 
Begrensninger: Generelt vanlig å få belastningsskader, endrede mekaniske for­
hold som ved artrose kan øke risikoen for skade, høy belastning på hofte-, kne- 

og fotledd.
 
Anbefalinger: Gjennomfør trening som skal øke styrken og bevegeligheten 

i beina, før du begynner med løping. Løp på jevnt, fast underlag. Unngå om 

mulig asfalt, velg et mykere underlag. Bruk sko med god støtte og støtdemping. 

Ikke øk lengden eller intensiteten med mer enn 5 prosent per uke.
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Tredemølle 
Fordeler: Enkelt å bruke, mykt, jevnt underlag. Unngår helling nedover, graden 

av helling oppover kan ofte varieres.
 
Begrensninger: Krever god balanse ettersom underlaget er i bevegelse. På noen 

modeller går laveste hastighet for fort.
 
Anbefalinger: Velg en tredemølle med mykt underlag, tilstrekkelig lengde og 

bredde samt rekkverk langs sidene.
 
Løping i vann 
Fordeler: Samme bevegelsesmønster som ved løping på land, men uten belast­
ning på hofter, knær og føtter.
 
Begrensninger: Tilgang til basseng med tilstrekkelig dybde. Puls og oksygen­
opptak er 15–20 prosent lavere enn på tredemølle. Vi mangler data om pasienter 

med artrose.
 
Anbefalinger: Bruk riktig teknikk, det vil si mer vertikal enn horisontal stilling. 

Bruk flytevest som er beregnet for formålet. Angi intensitet (steg per minutt) 

ved foreskriving.
 
Svømming/vanngymnastikk 
Fordeler: Det er lett å bevege seg i vann. Svært liten påkjenning på leddene.
 
Begrensninger: Tilgang til varmtvannsbasseng, passende treningsprogram. Vi 

mangler data om svømming.
 
Anbefalinger: Velg et treningsprogram som er spesialtilpasset for pasienter med 

artrose. Tren i dypt nok vann.
 
Dans 
Fordeler: Studier viser at dans som behandling øker kondisjonen og gir mulig­
het for et økt aktivitetsnivå samt fører til redusert sykdomsaktivitet, smerte og 
depresjon. 
Begrensninger: Vi mangler data om leddbelastning. Relativt høy risiko for ska­
der. 
Anbefalinger: Bruk sko med god støtte og støtdemping. Dans på tregulv eller 
annet underlag med svikt i. Ha en stol tilgjengelig til avlastning eller hvile. 
Sykling ute eller på trimsykkel 
Fordeler: Effektiv kondisjonstrening, aktiverer de store muskelgruppene i beina. 
Lav leddbelastning (1,2 ganger kroppsvekten i kneet). Data viser at kondisjo­
nen, treningstoleransen og muskelstyrken øker samtidig som sykdomsaktivite­
ten reduseres. 
Begrensninger: Krever 90 graders bevegelighet i kneet. Det er svært viktig at 
setet og styret er riktig innstilt. Sykling ute stiller store krav til balanse, men det 
er ikke tilfellet ved sykling på trimsykkel. 
Anbefalinger: Det er svært viktig at setet og styret er riktig innstilt. Setehøyden 
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skal være slik at kneet er 10–15 grader bøyd når det er mest utstrukket. Få hjelp 
av en sykkelforhandler som er vant med å hjelpe konkurransesyklister. Velg en 
sykkel med et sete som er godt å sitte på, og der setet og styret er lett å regulere. 
Trappemaskin 
Fordeler: Funksjonell aktivitet, ligner på å gå opp trapper. Data viser at yngre 

pasienter med andre kneskader tåler trappemaskin godt.
 
Begrensninger: Kan gi betydelig leddbelastning. Vanlig å bli midlertidig følelsesløs 

i fremfoten. Vi mangler data om pasienter med artrose.
 
Anbefalinger: Bruk en modell med store pedaler og rekkverk. Bytt fotstilling ofte.
 
Virkningsmekanismer 
Trening kan antas å være en effektiv behandling ved artrose gjennom en rekke 
virkningsmekanismer. Muskelaktivitet er smertelindrende gjennom samme vir­
kningsmekanismer som ved akupunktur. Kondisjonstrening gir økt endorfininn­
hold i hjernen og reduserer dermed smerteopplevelsen. Økt muskelstyrke og bedre 
nevromuskulær funksjon gir økt stabilitet rundt leddene, faktorer som bidrar til 
å redusere belastningen i leddene (16, 17). En studie viser at 4 måneder med tre­
ning hos fysioterapeut forbedrer ikke bare muskelstyrken, men også kvaliteten på 
kneleddsbrusken (18). Dette bekrefter funn i tidligere dyrestudier. Hos en gruppe 
eldre med kneleddsartrose førte styrketrening sammenlignet med bevegelighets­
trening til at artroseutviklingen gikk saktere (19). Trening er ofte forbundet med 
vektnedgang, og dette bidrar til å redusere den totale belastningen på leddene. 
Vurdering – Hvordan vet vi om treningen 
er effektiv? 
Vanligvis måles effekten i behandlingsstudier av artrose ved hjelp av veldokumen­
terte spørreskjemaer som bedømmer både pasientens opplevelse av smerte, stivhet 
og andre symptomer som funksjonsnedsettelse. Enkelte ganger vurderes det også 
hvilken effekt smerte og funksjonsnedsettelse har på pasientens livskvalitet. For 
yngre pasienter, eller pasienter med tidlig kneleddsartrose, er forbedringen gene­
relt større når det gjelder livskvalitet og fysisk funksjon utover kravene i dagligli­
vet (for eksempel sitte på huk, ligge på kne, hoppe, løpe), enn når det gjelder tra­
disjonelle mål som smerte og funksjon i dagliglivet. Skjemaer som er utarbeidet 
for formålet, kan lastes ned fra Internett (www.koos.nu). 
Testing av muskelstyrke og kondisjon kan brukes delvis for å motivere pasienten 
til trening, delvis for objektivt å dokumentere resultatet av trening. Det har vist 
seg at enkle funksjonelle tester av muskelstyrke i quadriceps er praktisk mulige å 
utføre for en allmennlege. Et eksempel på en praktisk gjennomførbar test er en test 
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der pasienten blir bedt om å stige opp med ett bein om gangen til et så høyt nivå 
som mulig. Pasienten stiger opp på en kasse som har en løs skive som kan flyttes 
mellom sju forskjellige nivåer (20). I stedet for en slik kasse er det mulig å bruke 
benker og stoler i forskjellige høyder. Pass imidlertid på at benken/stolen er festet 
godt, med tanke på fallrisikoen! Ettersom stigehøyden ikke bare avhenger av pasi­
entens lengde og vekt, men også av bevegeligheten i hofte-, kne- og fotledd, kan det 
være vanskelig både å sammenligne med andre pasienter og mellom sidene. Det 
anbefales å kontrollere hver pasient mot seg selv. Et mål på god stigeeevne er om 
pasienten kan stige opp på den høyden der det innledningsvis er omtrent 90 graders 
vinkel i kneleddet. Dette klarer pasienter som er inntil 80-85 år gamle. 
For yngre pasienter kan vi bruke mer sammensatte tester. Hopp på ett bein 
brukes ofte til å vurdere funksjonsevnen hos pasienter med kneproblemer og er 
enkelt å utføre. Hopplengden er avhengig av flere faktorer, blant annet pasientens 
styrke, leddstabilitet, balanse og tiltro til kneet. Hopp på ett bein har vist seg å 
ha tilstrekkelig test-retest-pålitelighet. For å kunne sammenligne med offentlig­
gjort normalmateriale og studiegrupper kreves det at testen utføres på en stan­
dardisert måte, der blant annet armenes posisjon og krav til landingssikkerhet gir 
stor variasjon i hopplengden hos en enkeltperson (20). Et vanlig krav til fullgod 
rehabilitering målt med funksjonelle tester er at sideforskjellen er på høyst 10-15 
prosent. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Ettersom økt smerte kan forekomme i begynnelsen av treningsperioden, brukes 
ofte smertelindring i form av paracetamol eller NSAID-preparater for å redusere 
smerteopplevelsen. Ingen interaksjon med fysisk aktivitet er kjent for disse pre­
paratene. 
Kontraindikasjoner 
Pasienter med generell artrose eller fibromyalgi reagerer vanligvis svært kraftig på 
trening, og det bør foreskrives meget lave doser over lang tid. De positive effek­
tene av trening er heller ikke like store som ved artrose i enkeltledd. Foreskrivin­
gen for pasienter med artrose i dette kapitlet passer ikke for disse gruppene! 
Risiko 
En stor risikofaktor for artrose er skader. Ettersom leddskader ikke sjelden opp­
står i forbindelse med fysisk aktivitet, bør det tas hensyn til hvilke fysiske akti­
viteter som er best egnet for pasienter med artrose. Skader oppstår oftere ved 
fotball og andre kontaktidretter, som disse pasientene altså bør unngå. 
Idretter som innebærer høy leddbelastning i form av både aksial kompresjons­
kraft og vridninger kan øke risikoen for artrose. Basket, håndball, løping på elite­
nivå, fotball, amerikansk fotball, rugby og vannski er eksempler på idretter med 
høy aksial kompresjonskraft og risiko for vridninger. Disse idrettene bør pasien­
ter med artrose unngå. 
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18. Astma 
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astma og allergi, Rikshospitalet og Seksjon for idrettsmedisinske fag, 
Norges idrettshøgskole, Oslo 
Sammendrag 
Fysisk aktivitet og fysisk prestasjonsevne er ofte affisert ved astma hos både 
barn, ungdom og voksne. Dette skyldes at fysisk aktivitet utløser anstrengelsesut­
løst astma hos 70–80% av astmapasientene som ikke står på anti-inflammatorisk 
behandling (inhalasjonssteroider) (1) Fysisk aktivitet er svært viktig for person­
lig utvikling og vekst (og hos barn med astma er det påvist en sammenheng mel­
lom kondisjon og psykologisk funksjonsevne (2). Alle internasjonale retningslinjer 
setter opp mestring av fysisk aktivitet som et av hovedmålene for behandling av 
astma hos barn og ungdom (3). Langt de fleste barn og unge med astma kan drive 
fysisk aktivitet og trening på linje med sine jevnaldrende, og grunnlaget for dette 
er en optimal medikamentell behandling av deres astma som medfører mestring av 
anstrengelsesutløst astma. Barn med mild til moderat astma har nå fysisk kondi­
sjon på linje med sine jevnaldrende (4). Fysisk aktivitet er verdifullt og nødvendig 
for alle personer med astma. Fysisk trening forbedrer den fysiske evnen, og bedret 
fysisk prestasjonsevne medfører bedret mestring av anstrengelsesutløst astma. 
Fysisk trening bedrer livskvaliteten, men ikke sykdomsaktiviteten ved astma (5). 
Personer med en mild til moderat grad av obstruktivitet kan delta i fysisk tre­
ning på samme vilkår som friske personer. Treningen bør bestå av aerob trening 
(kondisjonstrening), styrketrening og bevegelighetstrening (se tabellen nedenfor). 
Egnede aktiviteter er svømming, ballspill, sykling, spaserturer samt gymnastikk 
på land eller i vann. Imidlertid må man være oppmerksom på at opphold i bas­
seng desinfisert med klorprodukter øker risikoen for astma og bronkial hyperreak­
tivitet (6). Personer med alvorlig obstruksjon bør anbefales styrketrening, bevege­
lighetstrening og lett fysisk aktivitet. 
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Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Aerob trening Lavintensiv: 
> 55 % av maks HF* 
> 40 % av VO2-maks** 
≥ 5 ganger per uke ≥ 30 min 
Høyintensiv´: 
> 70 % av maks HF 
> 60 % av VO2-maks 
≥ 3 ganger per uke ≥ 20 min 
Styrketrening 70 % av 1 RM*** ≥ 2 ganger per uke 8–12 repetisjoner, 
2–3 ganger 
*Maks HF = maksimal hjertefrekvens. 

**VO2-maks = maksimalt oksygenopptak.
 
***´RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare 1 gang.
 
Definisjon 
GINA (Global Initiative for Asthma) gir den følgende operasjonelle beskrivelse 
av astma: 
«Astma er en kronisk inflammatorisk luftveissykdom. Den kroniske inflamma­
sjonen er forbundet med hyperreaktivitet. Luftveisobstruksjonen er reversibel enten 
spontant eller ved hjelp av medikamenter» (3). 
Årsaker og risikofaktorer 
Astma er en multifaktoriell og heterogen sykdom. Risikofaktorer er blant annet 
genetisk disposisjon, atopi (tilbøyelighet for allergi) og hyperreaktivitet. Dessuten 
er det i det siste dokumentert at overvekt er knyttet til astma både hos barn og 
voksne (7). Omgivelsesfaktorer som tobakkrøyk og fuktskader kan bidra til at 
sykdommen utvikles hos barn. Omtrent 5–15 prosent av astmatikere som har fått 
sykdommen som voksne, har yrkesrelatert astma (8). Blant disse finner vi bakeri-, 
industri- og jordbruksarbeidere, frisører samt personer som utsettes for sveiserøyk 
og løsemidler. Den viktigste utløsende årsak til anfall og forverrelser av astma er 
virale luftvegsinfeksjoner. 
Utbredelse 
De siste tiårene har utbredelsen av astma økt over hele verden. I Norge er fore­
komsten hos skolebarn i den siste undersøkelsen på 20,2% (9). Økningen kom 
først i barnebefolkning, og så senere hos unge voksne etter hvert som barna vok­
ser opp, synker deretter og er på det laveste nivået i siste del av middelalderen for 
så å øke igjen. Hos voksne vurderes astma som en kronisk sykdom, mens barn, 
særlig gutter, blir ofte forbigående bedre av sykdommen i puberteten, men får ofte 
tilbakefall i voksen alder (10, 11). 
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Patofysiologi 
Astma er en sykdom som kjennetegnes av en inflammasjon i bronkiene. Et stort 
antall inflammatoriske celler, blant annet mastceller, eosinofile, T-lymfocytter, 
makrofager og nøytrofile er involvert (3). Inflammasjonen kan øke hvis pasienten 
blir utsatt for virale luftvegsinfeksjoner eller allergener (allergifremkallende stoffer), 
og obstruksjonen skyldes en sammentrekning av glatt muskulatur, ødemdannelse 
samt økt slimproduksjon (3). Tilstedeværelse av kroniske betennelse gir remodel­
lering av bronchialtreet (fortykkelse av den retikulære del av basalmembranen i luft­
vegene) (12). 
Anstrengelsesutløst astma (anstrengelsesutløst bronkial obstruksjon) 
De fleste som har astma, får pusteproblemer i forbindelse med fysisk anstrengelse. 
Dette skyldes at anstrengelsen fører til sammentrekning av luftveiene (13). Symp­
tomene opptrer typisk kort etter en kraftig anstrengelse og kalles anstrengelsesut­
løst astma. Det målbare fallet i lungefunksjon kalles anstrengelsesutløst bronkial 
obstruksjon (14). Anstrengelsesutløst bronkial obstruksjon defineres som et fall i 
FEV1 (forsert ekspiratorisk volum i løpet av ett sekund) på 10 prosent eller mer i 
forbindelse med fysisk anstrengelse (13). Plagene oppstår under fysisk anstrengelse 
eller vanligvis 5–15 minutter etter at den er avsluttet, og varer fra noen minutter og 
oppi 30–60 minutter. Ofte avtar plagene spontant eller kan reverseres med bron­
kodilaterende medikamenter. Graden av anstrengelsesutløste pusteproblemer vari­
erer med intensiteten i anstrengelsen, typen aktivitet og i hvilke omgivelser (miljø) 
treningen utføres. Løping og skigåing gir for eksempel større plager enn jogging, 
gange og sykling. Plagene er størst ved trening i kald og tørr luft og minst ved tre­
ning i varme og fuktige omgivelser. Luftforurensning har vist seg å øke graden av 
anstrengelsesutløste pusteproblemer. Det er beskrevet at anstrengelsesutløst astma 
også kan oppstå noen timer etter anstrengelsen. Dette kalles en senreaksjon, men 
om dette har sammenheng med anstrengelsen er omdiskutert (15) 
Det finnes to teorier om anstrengelsesutløst astma, osmolaritetsteorien og den 
vaskulære teorien. Osmolaritetsteorien innebærer at den høye ventilasjonen ved 
fysisk anstrengelse fører til en uttørking av luftveisslimhinnen (luften som pustes 
inn, fullmettes med vanndamp, og slimhinnene avgir vann), som så innebærer en 
hyperosmolær stimulus. Den økte osmolariteten aktiverer omkringliggende celler, 
for eksempel mastceller til mediatorfrisetting, og det oppstår en bronkial konstrik­
sjon (sammentrekning). Den vaskulære teorien innebærer at økt ventilasjon av luft 
som er kaldere enn kroppstemperaturen, gir vasokonstriksjon av luftveisslimhinnen 
i kombinasjon med en refleksbetinget stimulering av glatt bronkialmuskulatur gjen­
nom nervus vagus. Etter at arbeidet er avsluttet oppstår det en karutvidelse med økt 
blodstrøm og hevelse som fører til luftveisobstruksjon (16). 
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Diagnose og symptomer 
Astmadiagnosen stilles etter en detaljert sykdomshistorie, med anfallsvise luftveis­
problemer, med pipelyder i brystet, åndenød og hoste (17). Luftveisobstruksjonen 
kan undersøkes med en reversibilitetstest (en sammenligning før og etter medisine­
ring med bronkodilaterende medisin (β2-agonist). En økning av FEV1 med minst 
12 prosent (minst 200 ml) tyder på at pasienten har astma (18). En negativ rever­
sibilitetstest utelukker ikke at pasienten har astma. Den videre undersøkelsen kan, 
særlig hos voksne, omfatte daglig registrering av PEF morgen og kveld med sikte 
på å fastslå om det foreligger variabel luftveisobstruksjon. Typisk for astma er at 
luftveisobstruktiviteten varierer over tid. Det må understrekes at astmadiagnosen er 
en klinisk diagnose basert på sykehistorie og kliniske funn. Objektive undersøkelser 
som reversibilitetstest kan understøtte diagnosen. Dette gjelder også undersøkelse 
av bronkial reaktivitet, enten direkte ved bronkial provokasjon med metakolin, en 
sensitiv, men ikke helt spesifikk test (19). Indirekte tester som anstrengelsestest på 
anstrengelsesutløst astma eller inhalasjon av mannitol er mer spesifikke, men min­
dre sensitive tester. Også allergitest og i enkelte tilfeller lungerøntgen kan inngå i en 
astmautredning. 
Når astmadiagnosen stilles på grunnlag av en arbeidstest, skal arbeidet utføres ved 
høy belastning (80 prosent av maksimal aerob kapasitet) eller bedømt ved hjerteak­
sjon 95% av maksimal hjerteaksjon (20). Arbeidet skal ikke innledes med oppvar­
ming, men skal begynne ved omtrent 60 prosent av den maksimale aerobe kapasiteten 
og deretter øke hvert minutt til pasienten ikke klarer å fortsette. Alternativt ved bruk 
av hjertefrekvens som mål på belastning, øker man tredemøllens hastighet hurtig de 
første 2 minuttene til man når en hjertefrekvens på 95% av beregnet maksimum. Der­
etter holder man dette belastningsnivå i 4 minutter (20). En reduksjon av FEV1 med 
mer enn 10 prosent sammenlignet med utgangsverdien anses som patologisk. 
Differentialdiagnoser 
Man bør være oppmerksom på at det er flere differentialdiagnoser til anstrengelses­
utløst astma, noe som kan sterk betydning for den fysiske trening som anbefales. En 
meget hyppig differentialdiagnose er anstrengelsesutløst inspiratorisk stridor, også 
kalt anstrengelsesutløst vocal cord dysfunction (21). Dette opptrer særlig hyppig hos 
unge jenter og er kjennetegnet ved at inspiratorisk dyspnoe opptrer under maksimal 
aktivitet i motsetning til anstrengelsesutløst astma hvor det er ekspiratorisk dyspnoe 
kort etter en kraftig anstrengelse. 
Prognose 
Innføringen av inhalasjonssteroider har i stor grad påvirket sykeligheten, progno­
sen og dødeligheten ved astma (22). Personer med astma har større årlig reduksjon 
i FEV1 enn ikke-astmatikere, og astmatikere som røyker, har større reduksjon enn 
ikke-røykende astmatikere (23). Få astmatikere dør av astma. I Sverige dør omtrent 
300 personer hvert år på grunn av astma. 
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Behandlingsprinsipper 
Farmakologisk behandling 
Den farmakologiske behandlingen ved astma er effektiv. Man skjelner mellom 
såkalt «controller» behandling og «reliever» (3). Inhalasjonssteroidene er den vik­
tigste controller medikasjon, og de fleste pasientene bør bruke inhalasjonssteroi­
der regelmessig. Behandling med inhalasjonssteroider gir færre astmasymptomer, 
bedre lungefunksjon, redusert bronkial reaktivitet, færre astmaanfall, bedre helse­
relatert livskvalitet samt redusert risiko for død som følge av astma (24). Kombi­
nasjonsbehandling består av kombinasjon inhalasjonsteroider og langtidsvirkende 
β2-agonister for inahlasjon. Likestilt med langtidsvirkende β2-agonister er leukotri­
ene antagonisten montelukast (Singulair) som tileggsbehandling til inhakasjons­
steroider. Antileukotriener (Singulair), som gis peroralt, er et alternativ for de pasi­
entene som ikke kan inhalere. En tilleggseffekt oppnås dersom Singulair legges til 
behandlingen med inhalasjonssteroider. Singulair har også en beskyttende effekt 
mot anstrengelsesutløst astma (25). For pasienter som bare periodevis har astma, 
bør det være tilstrekkelig med inhalasjonsbehandling med kortvirkende ß2-stimu­
latorer. Ved svært alvorlig astma kan perorale steroider eller anti-IgE også brukes 
(26). 
Farmakologisk behandling ved anstrengelsesutløst bronkial obstruksjon 
Anstrengelsesutløst astma behandles best med inhalasjonssteroider (27). Effekten 
av inhalasjonssteroider er meget god på anstrengelsesutløst astma, enten anstrengel­
sesutløst astma opptrer som del av en kronisk astma, eller hovedsaklig som eneste 
symptom på astma. Begynnende effekt kommer etter en ukes bruk og etter 4 uker 
har inhalasjonssteroidene en meget god effekt (28). For å få full beskyttelse kan 
kombinasjon med andre medikamenter være nødvendig, enten ved premedikasjon 
med inhalerte ß2-agonister eller ved kombinasjon med leukotriene-antagonisten 
montelukast (25). Fast bruk av ß2-agonister kan gi en viss toleranseutvikling, noe 
leukotrieneantagonistene ikke gjør (25, 29). Anstrengelsesutløst astma kan lindres 
eller til og med forhindres gjennom premedisinering med ß2-agonister, eventuelt Na­
kromoglykat (Lomudal) 10-20 minutter før den fysiske aktivitet (16). 
Effekter av fysisk aktivitet 
Fysisk trening og fysisk aktivitet har vist seg å ha positive effekter både fysiologisk 
og psykologisk både på kort og lang sikt (3 år) (30-32). Pasienter som har deltatt 
i trening, blir mindre redde for å anstrenge seg og våger å være mer fysisk aktive i 
dagliglivet. Fysisk trening hos barn med astma har betydning også for psykologisk 
funksjonsevne (2). 
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Akutte effekter av kondisjonstrening 
Aerob trening hos astmatikere øker den kardiovaskulære kapasiteten, målt som mak­
simalt oksygenopptak og maksimal minuttventilasjon (5). Lungefunksjon og bronkial 
hyperreaktivitet påvirkes ikke av aerob trening innenfor visse grenser. Astmasympto­
mene og de anstrengelsesutløste plagene blir redusert, og det samme gjelder begrens­
ningene i dagliglivet, antallet akuttbesøk og antallet sykedager (30, 32). Selv livskva­
liteten kan bli bedre etter en treningsperiode (33). Først ved en meget aktiv fysisk 
trening på toppidrettsnivå kan man få påvirkning av bronkial reaktivitet med utvik­
ling av luftvegssymptomer framkalt av den store treningsmengden (34). 
Langtidseffekter 
På lang sikt kan den fysiske prestasjonsevnen opprettholdes på et moderat nivå også 
hos personer som bare har vært fysisk aktive i dagliglivet. Hos personer som har dre­
vet fysisk trening regelmessig, har det vært mulig å redusere mengden inhalasjonsste­
roider (31). Dessuten blir antallet akuttbesøk og sykedager lavere (31). 
Indikasjoner 
Fysisk trening skal gjennomføres bare under optimale forhold, det vil si når ingen eller 
bare en lav grad av obstruksjon foreligger. Det skal også utvises forsiktighet ved trenin­
gen dersom pasienten har anstrengelsesutløste astma, men siktemålet bør være optimal 
astmabehandling som setter pasienten i stand til å drive fullverdig fysisk trening. 
Anbefalinger 
I eldre internasjonale studier er det påvist at den fysiske kapasiteten er nedsatt hos 
både barn og voksne med astma (35, 36), mens i senere studier hvor pasientene får 
moderne anti-inflammatorisk behandling, er det ikke nevneverdige forskjeller i fysisk 
kondisjon (4). Barn med aktiv astma velger i stor grad å delta i fysiske aktiviteter med 
moderat og lav intensitet, det vil si at de unngår aktiviteter med høy intensitet (37). 
Mange pasienter føler seg også fysisk begrenset i dagliglivet på grunn av pusteproble­
mene sine (38). Pusteproblemer kan altså bidra til stor usikkerhet i forbindelse med 
fysisk aktivitet, og det er helt avgjørende at nybegynnere får råd, tips og kunnskap om 
hvordan treningen kan gjennomføres. Treningen bør omfatte aerob trening, styrke-, 
bevegelighets- og avspenningstrening samt pusteøvelser. 
Personer med en mild grad av astma, som har bronkial obstruksjon bare ved 
infeksjoner, og som takler de anstrengelsesutløste pusteproblemene ved hjelp av 
ß2-stimulatorer før trening, skal anbefales å være fysisk aktive eller drive regel­
messig fysisk trening i samme utstrekning som friske personer (30, 32, 35). Tre­
ningen kan gjennomføres uten hjelp fra helsevesenet. Helsevesenet trenger bare 
Kapittel 18  Astma 243 
å bidra i dårlige perioder og for å øke motivasjonen hos disse personene. 
Personer med variabel luftveisobstruksjon må ha hjelp fra fysioterapeut med å 
komme i gang med lavintensiv aerob trening og/eller styrketrening. 
Personer med kronisk bronkial obstruksjon som til tross for optimal medisinering 
har store begrensninger, må ha hjelp av fysioterapeut med å trene når de er i stand 
til det. Treningen bør begynne med bevegelighetstrening, styrketrening og lett fysisk 
aktivitet. 
For barn og ungdom bør treningen vær lek- og lystbetont. 
Aerob trening kan utføres lavintensivt eller høyintensivt (se tabell 18.1) og enten konti­
nuerlig eller i form av intervaller (39). Alle aktiviteter som omfatter store muskelgrup­
per og dermed belaster organene som transporterer oksygen, er verdifulle. Egnede 
aktiviteter er svømming, ballspill, sykling, spaserturer samt gymnastikk på land eller 
i vann. Ved intervalltrening bør 2–3 minutter med høyintensiv trening gjennomføres 
vekselvis med lavintensiv trening eller aktiv hvile i 1–2 minutter. Treningen bør pågå i 
minst 6-10 uker. Størst effekt (målt som oksygenopptak) oppnås ved høyintensiv tre­
ning. Nybegynnere bør begynne med trening i varmtvannsbasseng eller inne, slik at 
graden av anstrengelsesutløste pusteproblemer kan minimeres. 
Styrketrening bør omfatte dynamisk utholdenhetstrening (se tabell 18.1), hovedsakelig 
av bein-, arm-, skulder- og kroppsmuskulatur. Hver øvelse bør utføres 10–15 ganger 
og gjentas 2–3 ganger (39). En hvileperiode på 1–3 minutter bør legges inn mellom 
hver omgang. Treningen bør pågå i minst 8–10 uker. Ved lav intensitet i treningen 
(40–50 % av 1 RM) kan treningen gjennomføres daglig, men ved høyere intensitet 
(60–80 % av 1 RM) bør treningen gjennomføres 2–3 ganger per uke. 
Bevegelighetstrening bør omfatte bevegelighetsøvelser for nakke-, skulder-, bryst-, lår- 
og leggmuskulatur og inngå i hver treningsøkt. 
Tabell 18.1. Beskrivelse av forskjellige treningsformer for astmatikere. 
Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Aerob trening Lavintensiv: 
> 55 % av maks HF* 
> 40 % av VO2-maks** 
≥ 5 ganger per uke ≥ 30 min 
Høyintensiv: 
> 70 % av maks HF 
> 60 % av VO2-maks 
≥ 3 ganger per uke ≥ 20 min 
Styrketrening 70 % av 1 RM*** ≥ 2 ganger per uke 8–12 repetisjoner, 
2–3 ganger 
*Maks HF = maksimal hjertefrekvens. 

**VO2-maks = maksimalt oksygenopptak.
 
***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare 1 gang.
 
244 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Særlige hensyn ved treningen 
For å redusere de anstrengelsesutløste plagene bør pasienten medisineres med 
ß2-stimulatorer 15 minutter før anstrengelsen (16). Det har vist seg å være svært 
effektivt å varme opp over lengre tid (omtrent 20 minutter), langsomt øke opp­
varmingen og trene i intervaller for å redusere eller forhindre pusteproblemer 
(16). Hver treningsøkt skal avsluttes med en nedtrappingsperiode på 5–15 minut­
ter. Varmevekslere (for eksempel Lungplus eller Jonaset maske) kan brukes ved 
trening i kaldt vær. Personer med astma som har anstrengelsesutløste pustepro­
blemer, kan få en refraktær reaksjon ved ytterligere anstrengelse, det vil si at de 
opplever færre pusteproblemer ved en ny fysisk anstrengelse dersom denne gjen­
nomføres fra 30 minutter til 3 timer etterpå (40). Dette viser betydningen av god 
oppvarming hos astmatikere. 
Virkningsmekanismer 
Personer med astma som ikke har obstruksjon, oppnår de samme kardiovasku­
lære forbedringene som friske personer etter en periode med aerob trening (35). 
De ventilatoriske forbedringene etter en treningsperiode skyldes sannsynligvis 
metabolske forandringer, som også ville ha inntruffet ved aerob trening hos friske 
personer. Forbedringen av de anstrengelsesutløste plagene kan sannsynligvis for­
klares med at minuttventilasjonen for samme arbeid er redusert etter treningspe­
rioden (32). Det er sannsynlig at fysisk trening, som omfatter belastning for krop­
pen, kan forebygge utvikling av osteoporose (beinskjørhet), en risiko som er økt 
for personer som har langvarig steroidbruk, også inhalasjonssteroider. 
Funksjonstester 
Før den fysiske treningen settes i gang bør det gjennomføres en funksjonstest, 
både for å kunne planlegge en fullgod trening og for å kunne vurdere treningen. 
Ved alle tester skal lungefunksjon (Flow/volum kurver) og oksygenmetning måles 
før, under og inntil 15 minutter etter testen. 
Sykkeltest og test på tredemølle 
Standardiserte maksimale og submaksimale tester gjennomføres for å undersøke 
hva pasienten tåler, og hva som begrenser den fysiske anstrengelsen. Lungefunk­
sjon (FEV1), hjertefrekvens, oksygenmetning, andpustenhet, anstrengelse og 
brystsmerte skal registreres både under og kort tid etter testen. Denne typen test 
kan også brukes for å vurdere effekten av fysisk trening. Hos barn og ungdom er 
tredemølle bedre egnet enn sykkel, og ved bruk av tredemølle er det lettere å fram­
kalle anstrengelsesutløst bronkialkonstriksjon enn ved bruk av sykkel. 
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Gangtest 
En standardisert gangtest brukes ofte i kliniske sammenhenger for å vurdere 
den fysiske kapasiteten i forbindelse med aktiviteter i dagliglivet. Ved en 6- og 
12-minutters gangtest oppfordres pasienten til å gå så langt som mulig på hen­
holdsvis 6 eller 12 minutter på en oppmålt strekning i en korridor (41, 42). Ved 
alle gangtester måles gangstrekning, hjertefrekvens, oksygenmetning samt opp­
levd anstrengelse og andpustenhet i henhold til Borgs skala (43). Legg merke til at 
en 6-minutters gangtest kanskje ikke er følsom nok til å kunne registrere forand­
ring hos relativt friske personer med astma, og slik test er først og fremst aktuell 
hos eldre personer med kronisk astma og redusert baseline lungefunksjon. 
Muskelfunksjon 
Både dynamisk muskelstyrke og utholdenhet kan måles med isokinetiske appara­
ter. Dessuten kan dynamisk muskelstyrke måles ved hjelp av repetisjonsmaksimum 
(RM), det vil si den tyngste vekten som kan løftes gjennom hele bevegelsesba­
nen bare én gang. Den mest hensiktsmessige måten å måle dynamisk utholden­
hetsstyrke på, er å la personen gjøre et maksimalt antall gjentakelser med en gitt 
belastning. Etter en treningsperiode gjentas samme test med samme belastning. 
Dersom antallet repetisjoner har økt, betyr det at muskelutholdenheten er blitt 
bedre. 
Vurdering av livskvalitet og symptomer 
Generell helserelatert livskvalitet kan måles med Short Form 36 Health Survey 
(SF-36) (44), mens sykdomsspesifikk livskvalitet ofte måles med St Georges Respi­
ratory Questionnaire (45). Hos barn og ungdom med astma er Elisabeth Junipers 
livs-kvalitets skjema bedre egnet (46) Graden av symptomer kan måles med Visu­
ell Analog Skala (VAS) eller Borgs skala for luftvegsobstruksjon. 
Risiko 
Ingen alvorlige hendelser trenger å inntreffe dersom pasienten har gjennomgått en 
funksjonstest før treningen begynner, slik at den som har ansvar for/leder trenin­
gen, er godt kjent med pasientens fysiske begrensninger. Pasienten skal ikke trene 
hardt dersom sykdommen er i ferd med å forverres. 
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19. Cystisk fibrose 
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Sammendrag 
Cystisk fibrose (CF) kan ha svært forskjellige kliniske bilder. De vanligste 
symptomene er underernæring (malnutrisjon) og progredierende lungesykdom, 
som for de fleste etter hvert kan gi respirasjonssvikt, sekundær hjertesykdom 
(cor pulmonale) og behov for lungetransplantasjon. Foreløpig er behandlingen 
symptomatisk og har som målsetting å dempe hastigheten på utviklingen av 
sykdommen. Med optimal behandling kan personer med CF leve lenge. Over 
halvparten av alle pasientene med CF i Norge er i dag eldre enn 18 år, og det 
betyr at CF ikke lenger er en barnesykdom. 
Siden begynnelsen av 1980-tallet har trening av kondisjon, styrke- og bevege­
lighet inngått som en viktig del i grunnbehandlingen. Valg av øvelser, intensitet, 
varighet og frekvens må tilpasses til den enkeltes forutsetninger til enhver tid. 
For de fleste blir dårligere lungefunksjon etter hvert den begrensende fak­
toren for fysisk kapasitet, men alle pasienter med CF kan drive en eller annen 
form for fysisk aktivitet og trening. 
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Definisjon 
Cystisk fibrose (CF) er den vanligste autosomalt recessivt arvelige, potensielt 
dødelige sykdommen i den hvite befolkningen (1–3), men den forekommer i alle 
raser. Insidensen i Sverige er nylig beregnet til ca. 1/5600 nyfødte (4), og insiden­
sen i Norge er beregnet til å ligge på samme nivå. Cystisk fibrose er en sykdom 
som involverer flere organer i kroppen, og som skyldes forstyrrelser i salttran­
sporten over cellemembranen. Dette rammer blant annet kroppens eksokrine 
kjertler (slimkjertler og bukspyttkjertelen), som påvirker transporten av klorid 
og natrium over cellemembranen, noe som gir mer og seigere slim, og nedsatt 
funksjon i slimtransporten opp fra luftveiene (1–3). Forstyrrelsene i salttran­
sporten påvirker også svettekjertlene, med øktsaltinnhold i svetten som resul­
tat (3). Diagnosen stilles på grunnlag av kliniske symptomer, og ved hjelp av 
en såkalt svettetest, men i uklare tilfeller trengs mer utfyllende diagnostikk (1). 
Den kan som oftest bekreftes med en genanalyse. 
Symptomer 
Symptomene opptrer først og fremst i lungene og i magetarmkanalen, men kan 
også forekomme i andre deler av kroppen (5). 
I luftveiene fører det endrede miljøet til at det mukociliære transportsystemet 
ikke fungerer, og dette gir grobunn for de bakteriene som mer eller mindre hele 
tiden finnes i lungene ved CF. 
Studier har vist at tilsynelatende asymptomatiske spedbarn har tegn på infek­
sjon og inflammasjon allerede når de er 4–6 uker gamle (6). De fleste blir kro­
niske bærere av en eller flere av de bakterietypene som finnes i miljøet. Resultatet 
er sekretstagnasjon, inflammasjon og kroniske bakterielle infeksjoner i lungene 
og luftveiene, med hoste som et av de vanligste symptomene (1, 3). 
Uten behandling kan sykdommen føre til malnutrisjon, kronisk obstruktiv 
bronkitt, gjentatte lungebetennelser og ødeleggelse av lungevev i form av bron­
kiektasier, fibrose og emfysem (1). Dette fører til nedsettelse av lungefunksjonen, 
som på lengre sikt kan gi respirasjonssvikt og cor pulmonale. Deretter gjenstår 
en eventuell lungetransplantasjon som eneste behandlingsalternativ. 
Den kroniske obstruksjonen kan forårsakes av flere ulike faktorer, for eksem­
pel opphoping av slim, bronkospasme, hevelse i slimhinnene, og instabilitet i 
luftveiene. En del pasienter har hyperreaktive luftveier, eller astmatisk kompo­
nent (3). En del plages også av kronisk infeksjon i bihulene. 
Risikoen for å få redusert kondisjon, bevegelighet og muskelstyrke øker etter 
hvert som lungefunksjonen svekkes. 
Sekundært til økt hoste kan det forekomme spontane ribbeinsfrakturer og 
problemer med inkontinens, særlig hos kvinner, og dette kan oppstå allerede i 
tidlig alder. Brokk i bukmuskelveggen eller i lysken kan også forekomme. 
Det obstruktive pustemønsteret og den pulmonale hyperinflasjonen kan 
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føre til tilstivning i brystkassen, overanstrengte respirasjons- og hostemuskler, 
og eventuelt muskelbrist i de små musklene mellom ribbeina. Komplikasjoner 
kan forekomme, i form av spontan pneumothorax og/eller hemoptyse, som kan 
innebære alt fra små og ufarlige blodstriper i oppspyttet til store alvorlige lun­
geblødninger som må behandles akutt. 
Den defekte klorkanalen som forårsaker forstyrrelser i væske- og elektrolytt­
balansen over cellemembranen, finnes også i bukspyttkjertelen, pankreas. Det 
seige sekretet blokkerer utførselsgangene fra pankreas og medfører ødeleggelse 
av det eksokrine vevet. Resultatet er mangel på pankreasenzymer og bikarbo­
nat i tarmkanalen og dermed redusert fordøyelse og opptak av energigivende 
næringsstoffer (fett, protein, karbohydrat, og tap av fettløselige vitaminer). 
Malabsorbsjon og høyere energibehov medfører en risiko for redusert vekst i 
barneårene og risiko for vektnedgang hos voksne (7). 
Et obstruktivt pustemønster og økt pustearbeid, kronisk aktivert immunfor­
svar og stadig infeksjon i slimhinnene i luftveiene krever mye energi (8–10). Det 
økte energiforbruket i kombinasjon med underernæring kan gi tiltagende mus­
kelatrofi (11). Osteopeni (lav beintetthet) forekommer allerede i slutten av ten­
årene, og en del pasienter utvikler osteoporose (beinskjørhet) (12). Med alderen 
kan det utvikles CF-relatert diabetes (3). 
Det kliniske bildet viser store variasjoner. Sykdommen er progredierende av 
natur og behandlingen er symptomatisk, dvs. primært forebyggende. Progresjo­
nen er også individuell, og kan dessuten variere i ulike perioder i livet hos den 
samme personen. 
Behandlingen og dens mål 
Foreløpig finnes det ingen helbredende behandling for CF, men den symptoma­
tiske behandlingen er under kontinuerlig utvikling (2). Målet med behandlin­
gen er i hovedsak å forebygge ødeleggelse av lungevevet, og dempe progresjonen 
av sykdommen ved å redusere symptomer, og beholde god fysisk funksjon hos 
pasienten. Behandlingen omfatter både kortsiktige og langsiktige mål, og inne­
bærer daglig innsats. For å oppnå god forståelse for viktigheten av behandlin­
gen, kreves det kontinuerlig oppfølging i form av aktiv støtte og opplæring av 
pasienter og pårørende. 
Fysioterapeuten må kunne identifisere umiddelbare og langsiktige problem­
stillinger og behov og framstille disse på en positiv måte. En individuelt tilpas­
set og motiverende behandlings- og treningsplan, har som målsetting å ivareta 
lungefunksjonen og den fysiske kapasiteten på lang sikt. For å kunne forvente 
etterlevelse av planen må avtaler hele tiden følges opp, og planen må revurderes 
med jevne mellomrom. 
Dette innebærer en allianse og et samarbeid mellom fysioterapeut og pasient 
når det gjelder å finne, og forhandle om gode løsninger. Dette er en viktig forut­
setning for etterlevelse av den daglige behandlingen (13–16). 
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Grunnbehandlingen er rettet mot følgende elementer:
 
Ernæringstilstanden. Den reduserte evnen til å ta opp næring (malabsorbsjon) 

behandles med tilførsel av fordøyelsesenzymer, tilskudd av fettløselige vitaminer 

(A, D, E), og ved behov energirik mat, for å dekke et økt energibehov. Regel­
messig vurdering av ernæringsstatusen er vesentlig for å forebygge underernæ­
ring og for rask intervensjon ved fall i ernæringsstatus (17).
 
Lungefunksjonen. Inhalasjon av luftveisutvidende og slimløsende medikamenter 
inngår i behandlingen. Ved hjelp av slimmobiliserende behandling av luftveiene 
forebygges sekretstagnasjon og slimplugger. Målet er å beholde god ventilasjon 
av alle deler av luftveiene. 
Bakteriene i kronisk koloniserte luftveier kan ikke elimineres, men antallet kan 
holdes nede, og den kroniske inflammasjonen som infeksjonen gir, kan holdes på 
et lavt nivå. Bakterieveksten kontrolleres til dels ved hjelp av slimmobiliserende 
behandling, herunder fysisk aktivitet /trening lagt opp som slimmobiliserende 
behandling, og dels ved hjelp av antibiotika. Ved CF er man sjenerøs med anti­
biotikabehandling, som gis som tabletter, intravenøst eller via inhalasjon. 
Den slimmobiliserende behandlingen krever mye tid. I dag er det mange ulike 
teknikker å velge blant for å løsne, flytte og fjerne slimet fra luftveiene (13, 18). 
Det er viktig å finne en teknikk eller kombinasjon av teknikker som passer til 
den enkelte. Det er også viktig å lære å forberede hosten for å kontrollere/unngå 
urininkontinens, men også med tanke på sosiale sammenhenger. 
I tillegg til å utarbeide en plan for slimmobiliserende behandling og trening 
sammen med pasient/pårørende, foretas det en vurdering av behovet for behand­
lingshjelpemidler og -utstyr. Ved cystisk fibrose kan for eksempel følgende utstyr 
per i dag gis i Norge etter søknad, avhengig av alder og behov: Matte, skråpute, 
terapiball, trampoline, mobiliseringskile, pølle og fysioterapibenk. 
I den helhetlige behandlingen er det viktig å tilstrebe så effektiv, skånsom, 
selvstendiggjørende og motiverende behandling og trening som mulig ift behov, 
både på kort og lang sikt (13). 
Kondisjon, bevegelighet og styrke. Fysisk trening har som målsetting å opprett­
holde god funksjonsstatus, herunder å motvirke dårlig kondisjon og holdning 
og redusere tendensen til tilstivning i brystkassen (12, 13, 18). Fysisk trening 
kan utøves på forskjellige måter og varierer med alder, symptomer, og den 
enkeltes preferanser og interesser. 
Resultater av behandlingen og prognose 
Den behandlingen som gis ved CF-sentrene, har mye av æren for de gode resul­
tatene som oppnås i dag (2, 4, 19). Lungefysioterapi og fysisk trening anses for 
å være hjørnesteinene i behandlingen ved siden av medisinsk behandling og 
ernæringsmessige tiltak (5, 12, 17, 18–24). Behandlingsresultatene er markant 
forbedret i de siste tiårene (2, 4). 
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I Norge vet vi nå om 270 personer som har CF, og over halvparten av disse 
er over 18 år. De tilsvarende tallene for Sverige er 535 personer og halvparten 
er eldre enn 18 år. Prognosen i Sverige er nylig beregnet slik: Av barn med CF 
som er født i 1991 eller senere, vil 95 prosent bli eldre enn 25 år (4). CF er der­
med ikke lenger bare en barnesykdom, men i høyeste grad også noe som angår 
voksenmedisinen. 
Til tross for dårlig lungefunksjon har mange god fysisk kapasitet. En spør­
reundersøkelse fra Sverige i 1998 viste at 75 prosent av voksne CF-pasienter 
som avsluttet studiene sine, var i arbeid, og 39 av disse (26 kvinner og 13 menn) 
hadde barn (4). 
Med adekvat behandling og god støtte kan de fleste med CF leve et rikt liv 
med god livskvalitet langt opp i voksen alder. Mange klarer å beholde god 
arbeidsevne og lungefunksjon, og mange etablerer familie og får barn (25, 26). 
Effekter av fysisk aktivitet/trening 
Målet med fysisk aktivitet/trening for personer med CF er å: 
•	 Mobilisere slim ved å øke pustearbeidet og ventilere alle lungeavsnittene, og 
stimulere til økt mukociliær transport. 
•	 Opprettholde normal arbeidskapasitet. Med god kondisjon minker risikoen 
for dekondisjonering, spesielt i forbindelse med episoder med forverring, og 
innhentingen blir lettere. Til tross for dårlig lungefunksjon kan den fysiske 
kapasiteten være god. 
•	 Opprettholde god bevegelighet, særlig i brystkassen (27). Brystkasse, rygg og 
skuldre må opprettholde bevegeligheten for at en effektiv slimmobiliserende 
behandling skal kunne gjennomføres (16). Tøyning av stramme strukturer 
kan være både tidkrevende og smertefullt, og det kan oppleves som kjedelig, 
Det er likevel avgjørende å forebygge tilstivning og holdningsendring. 
•	 Tiltak for å mobilisere leddforbindelser, tøye muskulatur på forsiden og styr­
ketrening av muskulatur på baksiden av brystkassen/ryggraden, bidrar til å 
opprettholde god bevegelighet og forebygge lut holdning. 
•	 Unngå osteopeni og osteoporose. 
•	 Forbedre/opprettholde god kunnskap om kroppen. 
•	 Lære å koordinere «knipeøvelser» for å unngå urininkontinens i forbindelse 
med hoste eller annen fysisk anstrengelse. 
•	 Lære å skille mellom adekvat andpustenhet og dyspné samt å kunne hånd­
tere disse tilstandene. 
•	 Øke selvtilliten (28). 
Styrken og utholdenheten i den perifere skjelettmuskulaturen kan være svek­
ket hos pasienter med lungesykdom (11). Både oksygentilførselen til muskelcel­
lene og energiomsetningen i muskelcellene er dårligere enn hos friske personer. 
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Dette henger for eksempel sammen med en endret fordeling mellom ulike typer 
av muskelceller, lav kapillærtetthet og biokjemiske forandringer. Mulige årsaker 
til dette er kronisk betennelse, malnutrisjon, hypoksi (nedsatt oksygeninnhold i 
kroppsvevet), hyperkapni (økt karbondioksidinnhold i blodet), bruk av kortik­
osteroider og lavt fysisk aktivitetsnivå (11, 29). 
Fysisk trening som fokuserer på perifer skjelettmuskulatur har imidlertid vist 
seg å ha god effekt (30, 31). Ved forbedret oksidativ kapasitet minker karbon­
dioksidproduksjonen, noe som i sin tur reduserer pustebehovet, opplevelsen av 
dyspne og muskulær utmattelse (30). 
Ved fysisk aktivitet påvirkes både sirkulasjonen og ventilasjonen (31). Mange 
får en slimmobiliserende effekt i forbindelse med aktivitet. Den effekten kan 
sannsynligvis tilskrives blant annet økt ventilasjon både generelt og regionalt, 
økt tidevolum, økt luftstrømshastighet under utpusten, og en midlertidig økt 
funksjonell residual kapasitet (FRC), som oppstår ved fysisk arbeid hos perso­
ner med obstruktiv lungesykdom (31). 
På denne måten kan blokkerte luftveier åpnes og slim løsnes og transporteres 
til større luftveier. Økt rensemekanisme og mindre viskøst slim spiller sannsyn­
ligvis også en rolle (32). I regelmessig innlagte pauser under fysisk aktivitet, for 
eksempel hvis det er lagt opp til intervall/sirkeltrening, kan slimet som er løsnet 
fjernes. Denne kombinasjonen er avgjørende for at dette behandlingsopplegget 
skal kunne dekke drenasjebehovet (13). 
Denne måten å utføre den slimmobiliserende delen av behandlingen på har 
vist seg å være like effektiv (19) og i noen tilfeller mer effektiv enn andre slim­
mobiliserende teknikker, og har følgende fordeler: 
•	 Det er effektivt, også rent tidsmessig. 
•	 Kan eventuelt samtidig gi kondisjons- og bevegelighetstrening, samt trening 
av muskelstyrken. 
•	 Selvtilliten øker via bedre kondisjon, bevegelighet og muskelstyrke, noe som 
gjør at CF-pasienter har en god holdning og kan henge bedre med i daglige 
aktiviteter. 
•	 Hvem som helst kan være med forutsatt at målsettingen ivaretas – ikke bare 
CF-pasienter har godt av fysisk trening. 
•	 Kan på enkle måter varieres og tilpasses sykdomsgrad, interesser, humør, 
sted, vær, osv. 
•	 Er lett å «ta med seg» på kurs, arbeid, på ferie eller liknende. 
•	 Kan gjennomføres på egen hånd og gir dermed selvstendighet. 
•	 Er stort sett stimulerende og morsomt. 
God fysisk kapasitet påvirker både overlevelse og livskvalitet, og gjør at perso­
ner med CF kan fungere i jobben og ha familie (22–24, 33, 34). Pasienter med 
velfungerende grunnbehandling kan imidlertid ikke vente ytterligere forbedret 
lungefunksjon av økt fysisk trening. For disse personene må stabile lungefunk­
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sjonsverdier over lang tid betraktes som et positivt resultat. Hvis «behandlings­
pakken» er utilstrekkelig, kan det imidlertid oppnås forbedringer i lungefunk­
sjonen når behandlingen optimaliseres. Forbedringer i arbeidskapasiteten er 
avhengig av frekvens, intensitet og hvor lenge treningen pågår. 
Anbefalinger 
I dag er fysisk aktivitet og trening en etablert og viktig del av den daglige 
behandlingen ved CF. Til tross for kronisk infeksjon kan man også drive fysisk 
aktivitet/trening i forbindelse med antibiotikabehandling, men ikke så lenge det 
foreligger feber. 
Fysisk aktivitet/trening kan enten fungere som en del av den slimmobilise­
rende behandlingen for å øke ventilasjonen og løsne sekret (13, 19) og/eller som 
fysisk trening i tillegg til øvrig behandling (13, 16, 34). Behandlingsplanen må 
ta hensyn til helheten. Planen bør i tillegg omfatte forskjellige typer styrketre­
ning for muskulatur i trunkus, store og små muskelgrupper i de øvre og nedre 
ekstremitetene, og eventuelt øvelser for trening av bekkenbunnen. 
Individuell tilpasning og dosering 
Fysisk aktivitet/trening må tilpasses individuelt. Faktorer av betydning for 
innhold, løsninger og dosering er i første rekke relatert til alder, ernærings- og 
funksjonsstatus, og lungestatus, spesielt med tanke på obstruksjonsgrad, sekret­
mengde, forekomst av hyperreaktivitet eller instabilitet i luftveiene, og eventuelt 
bronkiektasier. Ved en eventuell astmakomponent må også behovet for preme­
disinering og oppvarming vurderes (13). 
Det akseptable intensitetsnivået og opplevd dyspné kan påvirkes med trening, 
men er også avhengig av dagsform og individuell innsats. Hvis treningsoppleg­
get skal følges, må det oppleves som positivt for den enkelte (16, 34). 
For pasienter som desaturerer under fysisk trening (det vil si at oksygenmet­
ningen i blodet synker), bør det vurderes oksygentilskudd under treningen for 
å holde oksygenmetningen i blodet over 90 prosent. På den måten reduseres 
de ventilatoriske og kardiovaskulære kravene under treningen. Alternativt kan 
treningsintensiteten styres slik at oksygenmetningen holdes på over 90 prosent 
(35). 
Mange pasienter har nytte av leppebremse, det vil si å puste gjennom en smal 
leppespalte for å senke respirasjonsfrekvensen, øke tidevolumet og dermed for­
bedre gassutvekslingen i lungene. Kontinuerlig optimalisering av behandlingen 
i samarbeid med pasienten styrker hverdagsrutinene. Det kreves tett oppfølging 
for å motivere pasienten til å følge opp behandlingen. 
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Alternative måter å bruke fysisk aktivitet/trening som en del av den 
slimmobiliserende behandlingen 
Det er hovedsakelig fire ulike måter å bruke fysisk aktivitet/trening på for pasi­
enter med CF når det gjelder slimmobilisering, og det er glidende overgang mel­
lom disse (13, 14). Inhalasjon av bronkodilaterende og slimløsende medikamen­
ter inngår i alle alternativene, dvs. enten før og/eller underveis og/eller etterpå. 
Det som styrer valget av alternativ for den enkelte, er først og fremst alder, slim­
mengde i luftveiene, lungefunksjon, eventuelle komplikasjoner,og det som viser 
seg å være mest effektivt (15). 
Alternativene er: 
•	 Løsne, flytte og fjerne slim underveis i fysisk aktivitet/trening. Inhalasjonen 
inngår enten i starten og/eller underveis. Dette alternativet innebærer en 
veksling mellom aktivitet i intervaller for å løsne slim og pauser for å kjenne 
etter/fjerne slim med spesifikk hosteteknikk (13) eller støteteknikk og hoste 
(18). Intensiteten på intervallene må tilpasses individuelt, men aktivitet med 
høy intensitet har vist seg å være effektivt. Pausene kan omfatte forsiktige 
kompresjoner av brystkassen, og eventuell manuell hostestøtte i forbindelse 
med hoste for de aller minste. 
•	 Løsne slim underveis i fysisk aktivitet/trening og flytte og fjerne slimet 
etterpå. Dette alternativet innebærer først inntil en halv time med fysisk 
aktivitet/trening, etterfulgt av inhalasjon og teknikker for å flytte/fjerne slim 
i liggende stillinger inntil 30-40 minutter. 
•	 Løsne, flytte og fjerne slim før fysisk aktivitet/trening. Dette alternativet 
innebærer at pasienter med store slimmengder har behov for inhalasjon og 
slimmobiliserende behandling før fysisk aktivitet/trening. 
•	 Løsne, flytte og fjerne slim samtidig med utholdenhetstrening. Dette alter­
nativet innebærer at pasienter med små slimmengder og lett redusert lunge­
funksjon kan ta korte pauser for å kjenne etter og fjerneeventuelt slim. De 
korte pausene påvirker ikke intensiteten nevneverdig. Inhalasjonen inngår 
da oftest før aktiviteten/treningen. 
Fysisk aktivitet/trening bidrar til slimmobilisering via økt tidevolum og bedre 
ventilasjon, dvs. ved å puste mer og dypere. På denne måten kan luft komme 
bak slimet og åpne tilstoppede luftveier. Gjentatte endringer i lungevolum og 
bronkienes diameter bidrar til å løsne og flytte slimet oppover fra små til større 
luftveier. 
Fysisk aktivitet/trening i kombinasjon med spesifikk hosteteknikk, eller stø­
teteknikk og hoste brukes da som et slimmobiliserende behandlingsalternativ. 
Dette er ofte en naturlig innfallsvinkel til behandling av barn. 
En eller flere prøvebehandlinger bør foretas for å vurdere den individuelle 
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effekten av fysisk aktivitet/trening. Vurdering av respons og effekt avgjør om 
fysisk aktivitet/trening kan brukes som en del av den slimmobiliserende behand­
lingen for den enkelte pasient. 
Prøvebehandlingene skal gi svar på i hvilken grad og hvilken type fysisk akti­
vitet/trening som kan bidra til å rense lungene. Den skal også si noe om hvor 
ofte det bør kjennes etter/fjernes slim for å dekke drenasjebehovet. På grunnlag 
av dette vurderes behov, muligheter/begrensninger og dosering (13). 
Pasienter med CF utfører inhalasjon, og slimmobiliserende behandling 1–3 
ganger per dag avhengig av individuelle behov. Symptomfrie pasienter har van­
ligvis forebyggende behandling én gang per dag. Fysisk aktivitet/trening inn­
går ofte i hovedbehandlingen. For pasienter med mer uttalte symptomer og økt 
slimmengde kan andre behandlingssekvenser samme dag bestå av inhalasjon i 
kombinasjon med andre teknikker for å løsne, flytte og fjerne slimet. 
Fysisk aktivitet/trening og behandling relatert til alder 
Fysisk aktivitet for svært små barn, fra 0 til ca. 1 år, består av stimulering til 
aktivitet i henhold til barnets motoriske egenutvikling. Stimulering og aktive­
ring av motoriske reflekser foretas i forskjellige kroppstillinger. Målsettingen er 
å påvirke pustemønsteret, endre/øke tidevolumet og ventilasjonen, og påvirke 
distribusjonen av luften. Luftstrømmen under utpusten kan eventuelt økes ved 
hjelp av forsiktige kompresjoner på brystkassen, for å løsne og flytte slimet til 
sentrale luftveier. Kompresjonene må følge pustebevegelsen og frekvensen, og 
foretas med dosert kraft for å øke den ekspiratoriske luftstrømmen, og få bar­
net til å forlenge utpusten. 
Mobilisert slim utløser hosterefleksen, og hosten kan understøttes med hos­
testøtte, dvs. et dosert manuelt mottrykk over sternum og bak på toraks samti­
dig med hosten, for at hosten skal bli effektiv i betydningen hoste opp og svelge 
eventuelt slim. 
Alle disse teknikkene bør utføres av kvalifisert fysioterapeut, siden dosering 
av innsats er viktig for å ikke oppnå motsatt effekt (13, 16, 36). De læres kun 
til lokale fysioterapeuter og eventuelt foreldre ved behov, og dersom det er hen­
siktsmessig og realistisk å få til i daglig behandling. 
Når barna er fra 1 til ca. 4 år, består den fysiske aktiviteten/treningen av sti­
mulering i henhold til motorisk egenutvikling og etter hvert forskjellige jagele­
ker. Lekene bør på sikt også omfatte spesifikke øvelser for både styrke og beve­
gelighet, lagt opp på en motiverende måte tilpasset barnets alder. De som har 
behandling og trening sammen med barna, må ha kjennskap til hva som er gun­
stig for å nå målet, og kunne observere om målsettingen dekkes. 
Når de er 2–3 år gamle, kan mange barn begynne å forlenge utpusten ved 
hjelp av «blåseleker», og lære å holde de øvre luftveiene åpne. «Dugging» på 
vindu eller speil brukes for å lære å holde luftveiene åpne, og er utgangspunkt for 
å lære eventuell flytteteknikk senere. Hosteteknikk kan bevisstgjøres og læres fra 
2–3 års alder via herming og blåseleker som forlenger utpusten (13, 36). 
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På sikt, når barnet kan hoste effektivt, erstattes bruk av ev. hostestøtte med 
spesifikk hosteteknikk. På lengre sikt, mestrer de fleste 4–5 åringer både hoste­
teknikk og  aktuelle pusteteknikker. 
I 5–10-årsalderen kan fysisk aktivitet/trening legges opp med ulike gymnas­
tikkleker eller med stafetter og hinderbaner. Innlagte pauser i treningen brukes 
til å kjenne etter/fjerne eventuelt mobilisert slim med spesifikk hosteteknikk, 
eller støteteknikk og hoste. Treningen bør i tillegg omfatte øvelser for både kon­
disjon, styrke og bevegelighet, lagt opp på en morsom og motiverende måte, 
enten samtidig eller hver for seg. 
Etter 10-årsalderen kan treningen legges opp som sirkeltrening med forskjel­
lig innhold. En kombinasjon av lav- og høyintensiv trening anbefales, ofte som 
intervalltrening. Treningen veksler med pauser for å fjerne eventuelt mobilisert 
slim med hosteteknikk, eller støteteknikk og hoste. Denne typen trening kan 
alternere med løping sammen med en voksen. Etter hvert er det mange som 
foretrekker løping siden det oppleves som mest tidseffektivt og mest normalt. 
Løpingen kan kompletteres med øvelser for bevegelighet og styrke. 
Fysisk trening som tillegg til slimmobiliserende behandling 
Alle som har CF, kan drive fysisk trening i en eller annen form uansett symp­
tomer. For de som har normal eller lett redusert lungefunksjon vil treningsopp­
legg og intensitet være det samme som for funksjonsfriske. For å oppnå så allsi­
dig effekt som mulig bør ulike treningsformer kombineres. 
Treningen bør være både høy- og lavintensiv, se tabell 19.1. En effektiv måte 
å trene arbeidskapasiteten på kan være å drive høyintensiv trening i intervaller 
med 30 sekunders maksimalt arbeid og 30 sekunders hvile i ca. 30 minutter, 
eller for eksempel 3 minutters intensivt arbeid med 3 minutters hvile i 3–5 repe­
tisjoner (37–39). Både allsidig styrketrening og bevegelighetstrening bør inngå. 
Et godt grunnlag for mange er å finne en form for fysisk trening tidlig i livet, 
som de trives med og som i tillegg er sosialt stimulerende, og kan drives sammen 
med andre, for eksempel fotball, innebandy, ishockey, jogging, stavgang, svøm­
ming, spinning med mer. 
Mange pasienter velger å trene sammen med kamerater/venninner eller sam­
boer/ektefelle, enten i form av mosjonsgymnastikk, aerobics eller liknende, der 
trening av både kondisjon-, styrke- og bevegelighet kan kombineres. En del 
pasienter foretrekker treningsprogrammer som kan utføres hjemme med enkle 
hjelpemidler, f.eks. hoppeball, bobathball, trampoline, ergometersykkel, trede­
mølle, manualer, Theraband, ribbevegg eller liknende. Treningsprogrammene 
utarbeides av en fysioterapeut i samarbeid med pasient/pårørende. 
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Tabell 19. 1. Fysisk aktivitet/trening og lungestatus ved cystisk fibrose. 
Status Trening 
Normal lungefunksjon/styrke/bevegelighet • Ingen restriksjoner 
• Vanlige kondisjons- og styrketreningsprinsipper 
• Lystbetonte sportsaktiviteter 
• CF-spesifikk bevegelighets- og styrketrening 
Normal eller litt redusert lungefunksjon: 
• FEV1* > 70 % av forventet verdi 
• Synker ikke i oksygenmetning under 
arbeid 
• Som over 
• Tett oppfølging 
Moderat redusert lungefunksjon 
• FEV1* 40–70 % av forventet verdi 
• Risiko for desaturasjon om natten og 
under arbeid 
• Eventuelt avhengig av O2-tilførsel under 
søvn 
• Høyintensiv intervalltrening med lengre pauser 
og lavintensiv trening. 
• Bevegelighetstrening, spesielt for rygg, 
brystkasse og skulderparti. 
• Styrketrening, spesielt for holdningsmuskulatur 
og evt. bekkenbunn. 
• Vurdere behov for O2-supplement under trening 
Alvorlig redusert lungefunksjon 
• FEV1* < 40 % av forventet verdi 
– Stor risiko for desaturasjon i hvile 
• Eventuelt avhengig av O2-tilførsel hele 
døgnet 
• Høyintensiv intervalltrening med kortere 
treningsintervaller og lengre pauser og 
lavintensiv trening 
• Bevegelighetstrening, spesielt for rygg, 
brystkasse og skulderparti 
• Adekvat styrketrening, spesielt for holdnings­
muskulatur og evt. bekkenbunn 
• Vurdere behov for O2-tilførsel under trening 
Respirasjonssvikt, i påvente av lunge­
transplantasjon 
• Lett fysisk trening 
• Bevegelighetstrening, spesieltfor rygg, 
brystkasse og skulderparti 
• Adekvat styrketrening, spesielt for holdnings­
muskulatur og evt. bekkenbunn 
• Krever O2-tilførsel under trening 
*FEV1 = forsert ekspiratorisk volum første sekund. 
Det er mange eksempler på voksne med CF som har deltatt i idrett på høyt 
nivå. Det er også vist at pasienter med CF kan gjennomføre maratonløp med 
normal biokjemisk, metabolsk og endokrinologisk respons (39, 40). 
Spesielle merknader 
Enkelte forhold krever spesiell oppmerksomhet hos CF-pasienter: 
•	 Uttalt dyspné. Pasientene må lære å skille adekvat andpustenhet fra dyspné og lære 
å håndtere andpustenhet. De bør lære å gjenkjenne dyspné så tidlig som mulig, 
siden dette er en tilstand som kan føre til panikk og angst. Treningsmengde og 
intensitet, og ev. hjelpemidler må tilpasses kapasitet og funksjonsnivå. 
•	 Akutt infeksjon og feber. Det anbefales ikke intensiv fysisk trening og styrketrening. 
Det er derimot ingenting i veien for å drive bevegelighetstrening. 
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•	 Ernæringsstatus og energibalanse. Ved malnutrisjon bidrar fysisk aktivitet/trening 
til større vektreduksjon og muskelatrofi. I samarbeid med ernæringsfysiolog og 
lege vurderes behovet for ernæringsmessige tiltak ift dosering av fysisk aktivitet/ 
trening for å kunne bygge opp muskelmasse og fysisk funksjon (41). 
•	 Astma eller bronkial hyperreaktivitet. Behov for premedisinering vurderes ved hjelp 
av reversibilitetstest både i hvile og under arbeid. Testen bør gjentas hvis sympto­
mbildet endrer seg. 
•	 Diabetes. Pasienter med CF- relatert diabetes kan få lavt blodsukker i forbindelse 
med fysisk aktivitet/trening, Dette er noe de må lære å håndtere i samarbeid med 
ernæringsfysiolog, lege og fysioterapeut. 
•	 Overbelastning. Allsidig trening anbefales for å unngå overbelastning og for å 
kunne fungere optimalt i hverdagen. 
•	 Fall i blodets oksygenmetning. Behov for oksygentilskudd vurderes ved hjelp av en 
måling av oksygenmetningen (SpO2). Oksygenmetning som er mindre enn 90 pro­
sent, målt med pulsoximeter (SpO2), bør unngås. I forhold til verdien av SpO2 
vurderes treningsintensiteten og/eller ev. oksygentilskudd under treningen. 
•	 Leddproblematikk og artritter (leddbetennelser). Behov for avlastning og alterna­
tive treningsformer vurderes. 
•	 Nedsatt milt- og leverfunksjon. Ved leversykdom med portal hypertensjon og for­
størret milt og/eller lever bør man unngå fysisk aktivitet/trening som kan føre til 
skader. Det vil si kontaktidretter som kan føre til direkte støt mot mage/rygg. 
•	 Salt- og mineralmangel. Mye svetting kan føre til omfattende salt- og væsketap 
(42). Rikelig med væske og evt. salttilskudd bør vurderes ved langvarig fysisk tre­
ning av høy intensitet, særlig i varmt klima. 
•	 Hemoptyse. Ved mindre symptomer, dvs. blodstriper i spyttet, eller små opphostin­
ger med blod avsluttes treningsøkten. Ved massiv hemoptyse, dvs. opphosting av 
store mengder blod, må akutt medisinsk hjelp tilkalles. 
•	 Pneumothorax. Ved plutselig økt dyspné og eventuelt samtidig smerte i bryst­
kassen, kan det blant annet være mistanke om pneumothorax (sammenfall av en 
lunge). Treningsøkten avsluttes, og det må tilkalles akutt medisinsk hjelp. 
Funksjonstester 
I Sverige er det vanlig at pasientene er hos legen ca. hver sjette uke. Hvert besøk inklu­
derer kontakt med fysioterapeut. Gjennomgang hos fysioterapeut bør alltid omfatte 
minst én behandlingsøkt, der avtalt inhalasjon og slimmobiliserende behandling, og 
pasientens evne til å følge behandlingsprogrammet, vurderes. 
Dessuten gjennomføres det spirometri og funksjonstester, der bevegelighet i bryst­
kasse, muskelstyrke og arbeidsevnefølges opp. Mellom disse besøkene er det mange 
som dessuten treffer fysioterapeuten på poliklinikken. På et klinisk-fysiologisk labora­
torium utføres det en stor lungefunksjonsundersøkelse én gang per år. Den inkluderer 
både statisk og dynamisk volum og test av maksimalt arbeid på ergometersykkel (9, 
43, 44). Behandlingen tilpasses kontinuerlig målte resultater og evne til å følge pro­
grammet. 
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I Norge er det vanlig at pasientene følges opp med en kontroll hos lege ca hver 4-6 
uke, og sjeldnere hos enkelte voksne. I denne forbindelse undersøkes blant annet bak­
teriologi fra ekspektoratprøve og lungefunksjon via spirometri. 
Ved ett til to års mellomrom gjennomføres en omfattende tverrfaglig gjennom­
gang. 
Målsettingen er å kartlegge status og behov, og å etablere eller optimalisere eksiste­
rende behandling. Kontrollen omfatter vurderinger og tiltak i henhold til behandling 
og ernæring, herunder ev. psykososiale forhold ved behov. Testprogrammet omfat­
ter blant annet lungefunksjonsmålinger, bildediagnostikk og vurdering av maksimal 
arbeidskapasitet på tredemølle, utført av testleder. 
Fysioterapeuten vurderer og følger opp de ulike temaene innen lungefysioterapi, 
det vil si inhalasjon og slimmobiliserende behandling, og fysisk funksjon, herunder 
bevegelighet og holdning, og arbeidskapasitet/arbeidstoleranse. Avhengig av alder og 
behov blir de fleste fulgt opp av fysioterapeut lokalt. Ved behov henvises pasienten til 
en spesialist i manuell terapi. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Mange pasienter inhalerer beta-2-stimulatorer i forbindelse med behandling, og dette 
har en pulsøkende effekt. Imidlertid har dette sjelden betydning for den fysiske trenin­
gen eller resultatet av den, men det kan være bra å kjenne til dette ved vurderinger. 
Insulin har en blodsukkersenkende effekt, på samme måte som fysisk trening. Man 
bør være spesielt oppmerksom på balansen mellom den blodsukkersenkende effekten 
av hard trening og/eller langvarig trening og inntak av mat. 
I forbindelse med lungetransplantasjon 
CF er en kronisk og progredierende sykdom, og til tross for intensiv behandling kan 
man ikke alltid forebygge progresjonen. Lungetransplantasjon kan da være det eneste 
behandlingsalternativet som gjenstår. Fysisk trening i denne forbindelse er viktig for 
at pasienten skal være i så god form som mulig før en så omfattende operasjon.. Tre­
ningen er imidlertid ikke annerledes enn det som er beskrevet tidligere (se tabell 1). 
Også pasienter som behandles med noninvasiv ventilasjonstøtte kan og bør trene. 
Dette gjelder også for pasienter som trenger forlenget assistert ventilasjon. Målet er å 
gjenvinne fysisk funksjon gradvis. Den fysiske treningen kan deretter legges opp etter 
vanlige treningsprinsipper. 
Det er imidlertid sjelden at man oppnår høyt maksimalt oksygenopptak (>30 ml/ 
kg/min) til tross for normal lungefunksjon. Mange begrenses av melkesyre i beina, og 
dette skyldes endret muskelmetabolisme. Enkelte har imidlertid deltatt i maratonløp 
(40). 
Lungene er store organer og krever derfor store doser immunsupprimerende lege­
midler. Til tross for at lungene er svært utsatt fra omgivelsene, er immunforsvaret mot 
bakterier intakt. 
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Sammendrag 
Demens utgjør et alvorlig helseproblem blant eldre, og det er fremdeles få til­
tak som har vist seg å kunne forebygge utviklingen av demens. Nyere forskning 
antyder at aktivitet generelt og fysisk aktivitet spesielt kan være gunstig i denne 
sammenheng. Det har imidlertid ikke vært mulig å finne noen sammenheng 
mellom treningsmengde og -type og utvikling av demens. De rådene om aktivi­
tet som gis til befolkningen generelt, bør derfor også gjelde demente personer. 
Personer med etablert demens har samme behov for fysisk aktivitet som friske 
personer, men klarer ofte ikke å gjennomføre dette på egen hånd. Fysisk aktivi­
tet for å forebygge funksjonsnedsetting krever individuelt tilrettelagte aktivite­
ter og instruksjon. 
Innledning 
Fysisk aktivitet har en velkjent sykdomsforebyggende effekt, og er viktig for å 
unngå fysisk funksjonsnedsetting hos personer med kroniske sykdommer. Store 
deler av befolkningen er imidlertid mindre fysisk aktive enn det som sannsyn­
ligvis kreves for å beholde god fysisk funksjon i alderdommen. Fysisk aktivi­
tet kan fungere som primært forebyggende tiltak mot utvikling av demens og 
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sekundært for å hindre funksjonsnedsetting hos personer som allerede har ut­
viklet demens. 
Hva er demens, og hvordan arter den seg? 
Demens er en samlebetegnelse på en rekke sykelige tilstander i hjernen som 
kjennetegnes av svekkede mentale funksjoner og emosjonell kontroll samt pro­
blemer med å klare praktiske gjøremål i hverdagen (1). Demens rammer som 
oftest personer over 65 år (95 % av tilfellene) og kalles da aldersdemens. Imid­
lertid kan også yngre personer utvikle demens. 
I Norge er det i dag ca. 65 000 personer med en eller annen form for demens. 
Forekomsten øker med alderen. Ved 65-års alderen rammes ca. 1 % prosent og 
ved 90-års alderen rammes over 50 % (2). Fordi det blir flere eldre i befolk­
ningen, kan man vente at antallet personer med demens vil stige betydelig i de 
kommende årene. 
Demens karakteriseres av nedsatte mentale funksjoner som begynner sni­
kende og utvikles over tid. Vanlige symptomer er nedsatt korttidsminne, svek­
ket språklig evne og problemer med å skrive, regne, gjenkjenne, orientere seg og 
klare praktiske gjøremål som påkledning og måltider. Dessuten forandres den 
sosiale funksjonen og personligheten, noe som kan vise seg ved at personen iso­
lerer seg og blir passiv. Blant demente ses følelsesmessig avflating, bortfall av 
hemninger, mangel på dømmekraft og aggressivitet. Diagnosen demens forut­
setter at symptomene er så alvorlige at de påvirker den daglige livsførselen, og 
at har de har vært til stede i over 6 måneder. I noen demenstilfeller kan nedsatt 
motorisk evne være et tidlig kjennetegn, og i senere stadier opptrer ofte gangpro­
blemer, falltendens, problemer med å ta til seg mat samt inkontinens. For de aller 
fleste har sykdommen et progressivt forløp og gir kortere forventet levetid. 
Det er flere sykdommer som kan føre til demens. Alzheimers sykdom er 
den vanligste demenssykdommen og står for over 50 % av tilfellene, men også 
redusert sirkulasjon i deler av hjernen er en vanlig årsak. Risikoen for å utvikle 
demens er størst for de eldste, for personer der demens forekommer i familien, 
for personer med høyt blodtrykk, høye kolesterolverdier, for røykere eller der 
diabetes er en del av sykdomsbildet. Det er også påvist at personer med inaktive 
levevaner har større risiko enn de som har aktive levevaner, sosialt og mentalt. 
Utredningen av demens skal bestå av en generell medisinsk legeundersøkelse 
som også omfatter blodprøve og CT- eller MR-røntgen av hjernen. I tillegg kart­
legges pasientens mentale status og generelle funksjonsnivå ved samtale med og 
forskjellige tester av pasienten og samtaler med pårørende eller pleiepersonale. 
Behandlingen av demens innebærer forskjellige tiltak som helst bør iverkset­
tes parallelt, og som kan rette seg både mot pasienten og de pårørende. Mange 
eldre har stor nytte av regelmessig oppfølging via hjemmesykepleien, eventuelt i 
kombinasjon med besøk på et dagsenter. Pårørende til demente personer er ofte 
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hardt belastet og trenger både opplæring og veiledning og mulighet til å delta 
i pårørendegrupper. Avlastningsmuligheter på dagsenter eller korttidsopphold 
på sykehjem kan være aktuelt, og på lengre sikt krever sykdommen kontinuerlig 
tilsyn av pasienten. 
Man bør sikre at personer med demens behandles optimalt også for andre 
sykdommer som kan forekomme, siden man ofte ser at den mentale funksjonen 
forverres hvis pasienten i tillegg er fysisk syk, for eksempel har smerter, urinvei­
sinfeksjon eller forstoppelse. Noen demente blir deprimert og får atferdsproble­
mer som kan medføre behov for medisinering. Mange er følsomme overfor lege­
middelbivirkninger, og derfor er det viktig med en gjennomgang av det totale 
inntaket av legemidler. I de siste årene har det kommet medisiner som forsinker 
utviklingen av sykdommen og i noen tilfeller også forbedrer tilstanden. Disse 
medisinene brukes i første rekke til pasienter med Alzheimers sykdom, men de 
kan også ha effekt ved enkelte andre former for demens. 
Betydningen av fysisk aktivitet for å forebygge 
utvikling av demens 
Flere studier som er gjennomført i de siste årene antyder at regelmessig fysisk 
aktivitet har en beskyttende effekt mot risikoen for å utvikle aldersdemens 
(3–5). Man har funnet at personer som deltok i mange aktiviteter, hadde mindre 
risiko for å utvikle demens enn de som deltok i få. I denne forbindelse hadde det 
mindre betydning om aktiviteten var energikrevende eller ikke (6). Også hos de 
eldste (over 85 år) er det indikasjoner på at regelmessig fysisk aktivitet beskytter 
mot utvikling av demens (7). 
Fysisk aktivitet utføres ofte sammen med sosiale og mentale aktiviteter, og 
ved å være engasjert i flere ulike aktiviteter stimuleres sannsynligvis evnen til 
å organisere og huske, noe som kan være en av årsakene til at fysisk aktivitet 
ser ut til ha en beskyttende effekt. Fysisk aktivitet kan også gjenspeile sunne 
levevaner, noe som i seg selv beskytter mot eksponering av faktorer som kan 
påvirke den kognitive funksjonen negativt. 
Også genetiske forskjeller har betydning for om fysisk aktivitet beskytter mot 
demens. Man har for eksempel funnet at hos personer som ikke er bærere av en 
spesiell gentype (apolipoprotein E genotype-APOE), beskytter fysisk aktivitet 
mot å utvikle demens, mens hos dem som var bærere av genet, var det liten sam­
menheng (6). 
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Betydningen av fysisk aktivitet hos personer 
med demens 
Eldre akutt syke personer kan befinne seg i faresonen for å utvikle demens på 
grunn av fysiske og mentale følger av tilstanden (8). Forebygging av inaktivitet 
som følge av sykdom kan derfor være en faktor for å hindre redusert funksjons­
evne generelt og mental funksjonsevne spesielt. 
Aktivitetens betydning for fysisk, sosial og emosjonell funksjon 
Det finnes studier som har vist at strukturert fysisk trening gir bedre fysisk form 
og funksjon i dagliglivet hos personer med demens (9). Hos eldre mennesker 
som bor hjemme, er det rapportert at et fysisk treningsprogram sammen med 
opplæring av pårørende i å takle pasientens atferd forbedret gangevnen og den 
selvrapporterte helsen samtidig som depresjon ble redusert (10). Andre under­
søkelser viser ikke like tydelig effekter av trening (11). De avvikende konklusjo­
nene kan skyldes at forskjellige studier har undersøkt ulike utvalg og har målt 
effektene på forskjellige måter. Det generelle kjennetegnet ved de studiene som 
er gjennomført, er at de bare omfatter personer med lett eller moderat grad av 
demens. 
De fleste personer som bor på sykehjem, har sviktende mentale funksjoner 
eller demens. Studier fra USA og Europa viser at strukturert trening for eldre 
på sykehjem (70+) med flere diagnoser gir positive effekter på muskelstyrke og 
bevegelighet. Det finnes dokumentasjon som i rimelig grad støtter at strukturert 
trening har effekt på bevegeligheten, men motstridende resultat når det gjelder 
gangfunksjon, aktiviteter i dagliglivet (såkalte ADL-aktiviteter), balanse og 
utholdenhet. Selv om nedsatt mental funksjon ikke var et kriterium for inklu­
dering i studien, er det grunn til å tro at mange deltakere hadde sviktende men­
tale funksjoner, og at resultatene kan overføres på personer med lettere demens 
(12). 
Det er også rapportert at tilrettelagt fysisk aktivitet påvirker de mentale funk­
sjonene hos eldre med demens, særlig aspekter som oppmerksomhet, hukom­
melse, kommunikasjonsevne, evne til å utføre praktiske oppgaver samt overord­
nede mentale funksjoner (13, 14). 
Det har vist seg at fysisk trening i kombinasjon med teknikker for å redusere 
problematferd har forbedret den fysiske helsen og redusert depresjon hos per­
soner med Alzheimers sykdom (15). Resultatet antyder at engasjement er en 
viktig suksessfaktor for å oppnå fysiske gevinster. 
Alt i alt indikerer disse studiene at eldre med forskjellige grader av sviktende 
mental helse, både de som bor hjemme og de som bor på institusjon, kan ha 
nytte av fysisk trening. Treningen har flere fysiske og psykologiske effekter, og 
de viktigste målene er å opprettholde helse, kommunikasjonsevne samt mentale 
og hverdagslige funksjoner. 
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Forebygging av fall 
Personer med demens har nedsatt motorikk og svekkede mentale funksjoner 
og derfor økt risiko for fall og skader som følge av fallene. Generelt sett har det 
vist seg at trening med vekt på muskelstyrke og balanse er effektivt for å fore­
bygge fall hos eldre som bor hjemme, men dette er ikke påvist for personer med 
demens (11, 16). Det kan tyde på at andre faktorer enn balanse og muskelstyrke 
er viktige risikofaktorer for personer med demens, og da særlig faktorer som 
kan knyttes til den mentale svikten. Det er imidlertid få studier på dette områ­
det, og det betyr at konklusjonene må tolkes med forsiktighet. 
Aktuelle tiltak – anbefalinger 
Fysisk aktivitet som tiltak for å forebygge demens 
De studiene som er gjennomført, har ikke kunnet vise nøyaktig hvor stor akti­
vitet som kreves for å ha en gunstig og dermed forebyggende effekt på utvikling 
av demens, bortsett fra at frekvens av aktivitet er viktigere enn høy intensitet 
(17). Det er heller ikke funnet hva slags aktivitet som er gunstig. Anbefalinger 
om fysisk aktivitet bør derfor følge de rådene som generelt sett gjelder for å gi 
god helseeffekt hos befolkningen. 
Fysisk aktivitet for å forebygge funksjonssvikt hos personer med demens 
Det er mulig å leve opptil 20 år med progredierende demens. Fysisk aktivitet 
bør ha som mål å forebygge funksjonssvikt og bidra til å opprettholde dagligli­
vets funksjoner. Deltakelse i aktiviteter kan også fungere som en innfallsvinkel 
til kommunikasjon og generell stimulering. Behovet for fysisk aktivitet hos pasi­
enter med demens er ofte det samme som hos andre pasienter, men tilpasningen 
og utformingen av selve aktiviteten må gjøres annerledes. Fysisk aktivitet skaper 
velvære i seg selv, men mange demente trenger hjelp til å komme i gang, hjelp 
med tilpasning samt egen oppfølging for å opprettholde et godt aktivitetsnivå. 
En del mennesker kan ha nedsatt evne til å ta initiativ og blir derfor lett inak­
tive. De kan oppleve at mobiliteten raskt svekkes, ikke bare som følge av demen­
sen, men også som følge av inaktiviteten, og dermed befinner de seg i faresonen 
for å miste enkelte grunnleggende funksjoner, for eksempel å kunne gå. Det er 
derfor viktig å sette i verk tiltak som forebygger denne typen funksjonssvikt. 
En annen gruppe pasienter er i stedet urolige og vandrer omkring. Noen 
beskrives som «personer med problematferd», noe som ikke bare skyldes 
demenstilstanden, men mer personenes mangel på evne til å forstå omgivelsene 
(1). Det er derfor mulig at tilrettelagte aktiviteter som er bedre tilpasset omgi­
velsene kan fungere positivt for disse. 
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Mengde og type av tiltak 
Fysisk aktivitet hos personer med demens kan ha både fysiologiske, mentale og 
emosjonelle effekter. Det er ingen grunn til å anta at dose og intensitet i trening 
av forskjellig egenskaper, for eksempel muskelstyrke, bevegelighet og balanse, 
skal være annerledes enn hos ikke-demente. Når det gjelder hvilken effekt akti­
vitetene har på tankevirksomhet og emosjoner, finnes det ingen dokumenterte 
kunnskaper om mengde og type. Kunnskap om motorisk læring (18) tyder på at 
de viktigste faktorene er totalmengde samt at det som skal læres, føles menings­
fullt og motiverende. 
Når det gjelder aktivitetstype, ser det ut til at ulike aktiviteter kan ha positiv 
virkning. Mange studier baseres på generell trening av mobilitet med vekt på 
gangevnen. Det er rapportert om alt fra stoløvelser, aerobics, styrketrening med 
vekter, treningsprogram på ergometersykkel til trening av andre ferdighetsba­
serte funksjoner (9). For å forebygge funksjonsbortfall hos pasienter med multi­
funksjonssvikt anbefales det trening som påvirker flere fysiske komponenter, for 
eksempel styrke, utholdenhet, balanse og bevegelighet samt spesifikk trening av 
ferdigheter som er nødvendige i dagliglivet (19). 
Personer med problematisk tilstand ser ut til å få spesielt god effekt av fysisk 
trening i kombinasjon med teknikker for å påvirke tilstanden (10). 
Tilpasset fysisk aktivitet 
Demens påvirker en persons funksjonsnivå, fører til gradvis reduksjon av den 
intellektuelle evnen og svekker hukommelsen og muligheten til å utføre hver­
dagsaktiviteter. Hukommelsen påvirker utførelsen av aktiviteter slik at personen 
for eksempel glemmer hva hun eller han holder på med. Videre kan oriente­
ringsproblemer, nedsatt vurderingsevne, sviktende motivasjon og emosjonell 
kontroll vanskeliggjøre gjennomføring av en aktivitet. Den fysiske aktiviteten 
må derfor tilpasses hver enkelt person og dennes mentale og fysiske status (20). 
Kommunikasjon kan være et stort problem i denne sammenheng (21). Fakto­
rer som vanskeliggjør kommunikasjonen, kan for eksempel være problemer med 
å lokalisere hvor lyden kommer fra, å forstå hva som sies, svekket hukommelse, 
langsom respons og redusert uttrykksevne. Mange eldre har nedsatt hørsel, noe 
som er ekstra viktig å kontrollere hos pasienter med demens fordi mange vegrer 
seg for å bruke høreapparat. I slike situasjoner kan en taleforsterker bidra til 
bedre verbal kommunikasjon. Det også viktig å gjenta det som sies og bruke 
ord som er velkjent for pasienten. Videre er det lettere å forstå positive instruk­
sjoner enn negative. Det er for eksempel bedre å si «bli stående» i stedet for 
«ikke sett deg ned». Det er enklere å bruke målrelaterte opplysninger enn rene 
bevegelsesinstruksjoner. Det kan illustreres med følgende eksempel: Hvis du vil 
at en pasient som sitter, skal reise seg, kan det være enklere å be vedkommende 
om å hente en tekopp som står på bordet et stykke fra stolen. 
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Noen viktige punkter for god verbal kommunikasjon: 
•	 Gi en person tid til å reagere. 
•	 Uttrykk deg klart og enkelt – én beskjed om gangen. 
•	 Bruk ord og uttrykk som pasienten er godt kjent med. 
•	 Gjenta ofte, og bruk andre ord hvis ikke pasienten forstår. 
•	 Unngå å forklare bevegelser, la heller pasienten løse oppgaver. 
Ikke-verbal kommunikasjon er en viktig utfylling til den verbale, men den må 
skje på en måte som ikke forvirrer pasienten. Eksempel på nyttige metoder er 
gester, berøring, visuell forsterkning, lydforsterkning eller å demonstrere aktivi­
teten. 
Noen aktiviteter kan skremme en del demente, for eksempel på grunn av for­
styrrelser i evnen til å oppfatte rommet. Det kan oppleves utrygt å reise seg fra 
en stol eller sengekant eller å gå ned en trapp. I slike situasjoner er det viktig å 
ufarliggjøre det som oppleves som truende, for eksempel ved å sette ryggen på 
en stol foran den som skal reise seg, eller å gå baklengs foran en person nedover 
trappen. 
For pasienter med alvorlig grad av demens kan det være vanskelig å fungere 
i omgivelser i bevegelse (som er alt fra mennesker som flytter seg, skiftende lys­
forhold, ulike lyder og gulv med forskjellige farger til skarpe kontraster) eller at 
det vante miljøet plutselig endres. Ved trening er det derfor viktig å redusere all 
forstyrrende informasjon i omgivelsene eller bevisst å velge hvilke utfordringer 
som kreves for at treningen skal bli realistisk. 
Aktiviteter som personen kjenner igjen fra tidligere, har lettere for å skape 
engasjement enn nye, og det gjelder derfor å identifisere og tilpasse slike aktivi­
teter. 
Aktuelle tester 
Hvis man tror at en person kan være mentalt svekket, kan man bruke en scree­
ningtest, for eksempel Mini Mental Status (MMS) (22), for å fastslå hvilke 
sider av den mentale funksjonsevnen som er redusert. For å kartlegge fysisk 
funksjonsevne kan det brukes spesifikke tester for eldre. Disse kan brukes til å 
vurdere funksjoner som er relevante for å klare seg i hverdagen med hensyn til 
muskelstyrke, balanse, bevegelighet og utholdenhet. En godt tilrettelagt testsi­
tuasjon og enkle instruksjoner er imidlertid avgjørende for å få et korrekt test­
resultat. 
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Sammendrag 
Fysisk aktivitet har positiv effekt ved depresjon både for å hindre depresjonsepi­
soder og for å behandle dem, så vel akutt som på lengre sikt. Det er en fordel at 
den fysiske treningen skjer parallelt med vanlig behandling med medisiner og sam­
tale. Selv om mange studier har metodiske begrensninger, og det fremdeles er få 
langtidsstudier, har fysisk trening ved lett og moderat depresjon klart vitenskape­
lig støtte som behandling av depressive episoder og for å redusere risikoen for til­
bakefall. Det er dokumentert en forebyggende effekt ved epidemiologiske studier 
og ved langtidsstudier med oppfølging på opptil ti år. Andre helseeffekter av fysisk 
aktivitet er også viktige, fordi depresjon ofte forekommer hos mennesker som også 
har somatiske sykdommer. Fysisk aktivitet representerer en stor gevinst både for 
den enkelte og for samfunnet. 
Definisjon 
Depresjonssykdom er vanlig, og forekomsten øker. Livstidsprevalensen varierer 
mellom 6 og 20 prosent i forskjellige land i forskjellige studier. En norsk studie 
som ble publisert av Kringlen og medarbeidere i 2001, fant en livstidsprevalens 
på 17,8 prosent (1). I år 2000 rangerte WHO depresjonssykdom som det fjerde 
største helseproblemet i verden. Det er betydelig forskjell mellom kjønnene siden 
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depresjon hos kvinner er den fjerde største årsaken til total sykdomsbyrde, mens 
den hos menn først kommer på sjuende plass (2). 
Diagnostiske kriterier 
Depresjon regnes diagnostisk til gruppen av psykiske sykdommer som betegnes 
som affektive lidelser (stemningslidelser), og deles i to hovedgrupper. De unipolare 
affektive lidelsene omfatter de som bare har depresjonsepisoder, mens en ved bipo­
lare affektive lidelser kan se både depresjonsepisoder og hypomane/maniske episo­
der. Bipolar sykdom er sjelden sammenliknet med unipolar og blir ikke behandlet 
i dette kapittelet. Det er en generell mangel på forskning når det gjelder fysisk 
aktivitet og bipolar sykdom. Dystymi er en lettere form for depresjon, men tilstan­
den er ofte langvarig, minst to år, og blir heller ikke omtalt i dette kapittelet. 
Depresjon er en sykdom som i stor grad forekommer sammen med andre psy­
kiatriske sykdommer/lidelser, særlig angstidelsene, men også sammen med kropps­
lige sykdommer, der hjerte-karsykdommer dominerer. 
Ifølge DSM-IV, et diagnostisk system som brukes over hele verden, karakteriseres 
egentlig depresjon av følgende kriterier: 
A: Minst fem av de følgende symptomene har forekommet i den samme toukers­
perioden. Dette har medført en endring fra tidligere funksjonsnivå. Minst ett av 
symptomene 1) nedstemthet eller 2) redusert interesse må foreligge. 
1.	 Nedstemthet mesteparten av dagen så å si daglig, noe som bekreftes enten 
av personen selv (føler seg for eksempel trist eller tom) eller av andre (ser for 
eksempel ut som om de skal gråte). 
2.	 Klart redusert interesse for eller mindre glede av alle eller nesten alle aktiviteter 
mesteparten av dagen, noe som bekreftes enten av personen selv eller av andre. 
3.	 Betydelig vektreduksjon (uten å slanke seg med hensikt) eller vektøkning (for 
eksempel fem prosents vektendring på en måned), eller mindre eller økt appe­
titt nesten daglig. 
4.	 Søvnforstyrrelser (for lite eller for mye søvn nesten hver natt). 
5.	 Psykomotorisk agitasjon eller hemning så godt som daglig (som kan observe­
res av omgivelsene, og som ikke bare er en subjektiv opplevelse av rastløshet 
eller treghet). 
6.	 Følelse av svakhet eller mangel på energi så godt som daglig. 
7.	 Følelse av verdiløshet eller overdreven eller uberettiget skyldfølelse (som kan ha 
karakter av vrangforestillinger) nesten daglig (ikke bare selvbebreidelser eller 
skyldfølelse over å være syk). 
8.	 Redusert tanke- eller konsentrasjonsevne eller ubesluttsomhet så godt som 
daglig (noe som bekreftes enten av personen selv eller av andre). 
9.	 Tilbakevendende tanker om døden (ikke bare frykt for å dø), tilbakevendende 
selvmordstanker uten noen spesiell plan, eller allerede foretatt planlegging av 
selvmord. 
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Symptomene kan ikke forklares bedre ved hjelp av andre psykiatriske sykdomstil­
stander/lidelser og skal forårsake klinisk signifikant lidelse eller forverret funksjon 
på jobben, sosialt eller i andre viktige henseender. 
Diagnostisk framgangsmåte 
DSM-IV og ICD-10 med svært like kriterier brukes ved diagnostikk i Norge. 
Diagnosen bygger på disse kriteriene, som er deskriptive. Vurderingsskalaer bru­
kes hovedsakelig for å måle depresjonsdybden. Det finnes ingen biologisk markør 
for å påvise sykdommen. 
Årsak og risikofaktorer 
Det finnes ingen enkelt årsakssammenheng, og det er ingen spesielt klar genetisk 
disposisjon. En modell som ofte brukes, er stress- og sårbarhetsmodellen. Negativt 
stress, slik som tapsopplevelser, kan utløse depresjon, men den individuelle sår­
barheten er vekslende. Risikofaktorer som kan gi økt sårbarhet, er for eksempel 
separasjoner i barndommen, psykiske traumer, krenkelser og en rekke somatiske 
faktorer. Tap av ulike slag er vanlig som utløsende faktor. I studier som omtales 
senere, vises det hvordan levevaner, for eksempel fysisk inaktivitet, påvirker situa­
sjonen. 
Patofysiologi 
Det mangler en enhetlig patofysiologi. Iblant finner man en patologisk økning av 
aktiviteten i aksen hypotalamus – hypofyse – binyrebark ved pågående depresjon, 
som tegn på stress. Det pleier å skje en normalisering når pasienten er i ferd med å 
bli frisk igjen. Siden antidepressive medisiner gir forbedret funksjon av signalstof­
fer som serotonin, noradrenalin og dopamin, går én teori ut på at depresjon forår­
sakes av forstyrrelse i disse systemene. Ny forskning har vist celledød i noen deler 
av hjernen, spesielt hippocampus, ved depresjon. 
Hva fører sykdommen til? 
Depresjon resulterer i mye lidelse for den som rammes og for de nærmeste. Det 
fører også til nedsatt funksjonsnivå både i arbeidsliv og sosialt. Depresjon er en 
dominerende diagnose når det gjelder sykemeldinger og utbetaling av sykepenger 
for psykisk sykdom, og det er den viktigste årsaken til fullbyrdet selvmord. 
Behandlingsprinsipper 
Farmakologisk behandling med moderne antidepressive legemidler og flere psyko­
terapiformer, som kognitiv og interpersonlig terapi, har godt dokumentert effekt. 
Antidepressive legemidler og behandling med litium brukes også for å hindre 
tilbakefall. Behandlingen har ikke alltid den ønskede effekt, og det kan da være 
aktuelt å kombinere forskjellige legemidler med psykologisk behandling og i van­
skelige tilfelle benytte elektrokonvulsiv behandling. Lysterapi ved vinterdepresjon 
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er utbredt i Sverige og Norge, men det er delte meninger om det er vitenskape­
lig grunnlag for å si at dette har effekt. Ikke-spesifikke behandlingsalternativer, 
slik som psykososial støtte og rehabiliteringstiltak, er ofte like nødvendig som ved 
andre sykdommer. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Akutte effekter 
Allerede i 1905 ble den første rapporten publisert, der Franz og Hamilton beskrev 
hvordan moderat fysisk aktivitet medførte betydelig forbedring mentalt, kropps­
lig og emosjonelt hos to pasienter med dyp depresjon (3). I 1984 viste McCann og 
Holmes (4) at løpetrening hadde signifikant bedre effekt enn avslapning og ingen 
behandling for en gruppe studenter med lett til moderat grad av depresjon. Noe 
senere på 1980-tallet publiserte Martinsen og medarbeidere ved Modum Bad vik­
tige resultater der de blant annet fant at deprimerte pasienter som var innlagt på 
sykehus, hadde signifikant bedre effekt av fysisk trening tre ganger per uke i ni 
uker enn arbeidsterapi i en tilsvarende periode (5, 6). 
I de siste årene har det kommet flere viktige studier, som bekrefter tidligere funn 
om positiv effekt av fysisk trening ved depresjon. I 1999 kom Blumenthal og med­
arbeidere med en studie der 156 pasienter i alderen 50 til 77 år var tilfeldig fordelt 
i tre behandlingsgrupper. Forsøket varte i fire måneder. Gruppe 1 ble behandlet 
med sertralin (Zoloft) 50–200 mg per dag. Den andre gruppen hadde fysisk tre­
ning i form av spaserturer og jogging i 30 minutter tre ganger i uken. Den tredje 
gruppen fikk både sertralin og fysisk trening. Det ble ikke funnet noen signifikant 
forskjell i behandlingseffekt mellom de tre gruppene, og alle hadde god effekt av 
behandlingen (7). 
I 2005 publiserte Dunn og medarbeidere en lenge etterspurt dose respons stu­
die (8). Ved loddtrekning ble 80 pasienter fordelt på én av fire grupper. Gruppe 
1 hadde trening med energiforbruk på 7 kcal/kg kroppsvekt/uke tre ganger per 
uke, gruppe 2 med energiforbruk på 7 kcal/kg kroppsvekt/uke fem ganger per 
uke, gruppe 3 med 17,5 kcal/kg kroppsvekt/uke tre ganger per uke, gruppe 4 med 
17,5 kcal/kg kroppsvekt fem ganger per uke og gruppe 5 hadde tøyningsøvelser og 
avslapning tre ganger per uke som placebo. Gruppe 3 og 4 hadde den treningsin­
tensiteten som pleier å være angitt i anbefalinger fra folkehelsen, mens gruppe 1 og 
2 fikk lavintensitetsbehandling. Behandlingen varte i tolv uker. 
Man fant at depresjonsskår minket med 47 prosent i gruppe 3 og 4, med bare 
med 30 prosent i gruppe 1 og 2 samt 29 prosent i gruppe 5. Konklusjonen ble at 
den mosjonsintensiteten som pleier å bli anbefalt, hadde klar terapeutisk effekt 
ved depresjon med mild til moderat grad, mens lavere intensitet var likeverdig med 
placebo (8). I 2006 publiserte Trivedi og medarbeidere en artikkel der 17 pasienter 
som ikke hadde blitt friske med antidepressiv medisinering, hadde deltatt i fysisk 
trening i tolv uker, mens de fortsatte med uforandret medisinering. Pasientene som 
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var med på studien, fikk en tydelig positiv effekt på depresjon (9). Denne pilotstu­
dien viser at det er mulig å bruke fysisk trening for å øke effekten av antidepres­
siv medisinering ved depresjon. Samme år viste Knubben og medarbeidere i en 
randomisert, kontrollert studie at relativ hard jogging i 10 dager med en hjerte­
frekvens på opptil 80 prosent av den maksimale, ga signifikant bedre terapeutisk 
effekt enn placebo (uttøyning og avslapning) hos en gruppe inneliggende pasienter 
med moderat til dyp depresjon (10). 
Langtidseffekter 
Babyak og medarbeidere fulgte opp pasientene i studien til Blumenthal og medar­
beidere etter ytterligere seks måneder, og fant at de som hadde deltatt i fysisk tre­
ning hadde signifikant mindre risiko for tilbakefall enn de som hadde fått sertralin. 
De som trente, var også i signifikant større utstrekning tilbake i full virksomhet ti 
måneder etter studiestart (11). 
Det finnes også flere studier med lengre oppfølgingstider. Tre nylig publiserte 
prospektive studier viser at det er sammenheng mellom fysisk aktivitet og depre­
sjon. Harris og medarbeidere fulgte 424 deprimerte pasienter i en tiårsperiode. 
De fant at mer fysisk aktivitet var assosiert med mindre depressivitet og motvir­
ket effekten av kroppslige sykdommer og negative stressfaktorer på de depressive 
symptomene (12). 
Metaanalyser 
En metaanalyse fra 1998 av Craft og Landers omfattet 37 artikler. De fant at fysisk 
trening var bedre enn ingen behandling ved depresjon. Det var ingen forskjell mel­
lom ulike typer trening. Derimot var effekten bedre hvis behandlingen pågikk i 
mer enn ni uker. Det var best effekt ved moderat til alvorlig depresjon (13). I en 
metaanalyse som ble publisert i 2001 fant Lawlor og Hopker 14 studier som var 
så metodisk gode at de kunne tas med, men ifølge forfatterne hadde alle sammen 
metodiske svakheter. Sammenlagt fant de likevel en effektstørrelse på 1,1, noe som 
er tilfredsstillende. Konklusjonen ble imidlertid at det ikke var mulig å si sikkert at 
fysisk trening har antidepressiv effekt (14). I en artikkel fra samme år gjennomgår 
Dunn og medarbeidere 18 studier. I åtte av disse ble depresjonssymptomene redu­
sert med 50 prosent i den akutte fasen. Sju studier med oppfølgingstid på mellom 
3 og 21 måneder viste at effekten vedvarte ved fortsatt trening. Også disse forfat­
terne påpeker metodebegrensninger, og etterlyser en kontrollert dose respons stu­
die, som de siden selv har utført (se over) (15). 
Metaanalyser gir mulighet til å trekke konklusjoner fra en større gruppe pasien­
ter enn tilfellet er med enkeltstudier. Hvis man stiller svært strenge krav til kvalite­
ten på studiene som skal inngå, er ulempen at man kan gå glipp av nyttig informa­
sjon fra mindre, godt gjennomførte studier. 
Epidemiologiske studier 
Allerede i 1988 gikk Stephens gjennom data fra Canada og USA og fant at en stor 
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grad av fysisk aktivitet korrelerte med liten grad av angst- og depresjonssympto­
mer (16). I en tysk befolkningsgruppe fant Weyerer at de som sa de ikke drev noen 
fysisk aktivitet, hadde over tre ganger så stor risiko for å utvikle moderat til alvor­
lig depresjon som de fysisk aktive (17). Tre finske studier fant også liknende resul­
tater (18, 19, 20). Pfaffenberger og medarbeideres studie fra 1994 er godt kjent. De 
fulgte opp Harvard-studenter i en periode på 23–27 år retrospektivt, og sammen­
liknet oppgitt fysisk aktivitet og trening med sykelighet i depresjon. Konklusjonen 
ble at de som drev regelmessig fysisk trening, hadde mindre risiko for å bli syke 
av depresjon. Effekten var klart doseavhengig (21). Det finnes også studier som 
ikke viser noen sammenheng mellom fysisk aktivitet og redusert depressivitet. En 
slik studie ble publisert av Cooper-Patrick og medarbeidere med 15 års oppfølging 
(22). 
Wiles og medarbeidere viste i 2007 i en rapport fra Caerphilly-studien i Wales 
at det er en sammenheng mellom høy grad av fysisk aktivitet på fritiden og på job­
ben og redusert forekomst av psykisk sykelighet (hovedsakelig depresjon og angst) 
ved en femårsoppfølging, men ikke etter ti år (23). I en interessant studie fra Japan 
av Yoshiuchi og medarbeidere målte man fysisk aktivitet med akselerometer og 
skritteller i ett år hos 184 individer i alderen 65–85 år. Man fant en signifikant 
negativ sammenheng mellom fysisk aktivitet og depressivitet (24). 
Det er åpenbare svakheter ved denne type studier både når det gjelder validi­
teten av opplysningene og årsakssammenhengen, spesielt ved tversnittsstudier. 
Er det den fysiske inaktiviteten som fører til depressivitet, eller er det depresjo­
nen som fører til inaktivitet? Det kan også være en tredje faktor som forklarer 
sammenhengen. I longitudinelle studier følges en populasjon over tid. Her kan 
man ta utgangspunkt i friske personer, identifisere de som blir syke, og se om det 
er sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivå og sykdomstendens. I slike studier 
er årsakssammenhengen tydeligere. En svakhet med disse studiene er imidlertid 
utvalgsfaktoren. Det kan være slik at de som er fysisk aktive, er mer ressurssterke, 
og at de ville klare seg best uansett om de var fysisk aktive eller ikke. For å kontrol­
lere denne faktoren må det gjennomføres randomiserte, kontrollerte intervensjons­
studier. 
Rimelige hypoteser om virkningsmekanismer 
Fysisk aktivitet betyr endring av atferd, en atferdsmodifikasjon. Ved depresjon er 
atferden ofte preget av passivitet, tilbaketrukkethet og isolasjon. En atferdsendring 
kan påvirke følelser og tanker og dermed bidra til å redusere depresjon (25). Fysisk 
trening har vist seg å fremme positive tanker og følelser, øke troen på å takle egne 
problemer, gi større selvtillit og bedre evne til selvkontroll. Fysisk aktivitet kan sees 
som en form for atferdsterapi, og kognitiv atferdsterapi er en godt dokumentert 
behandlingsmetode ved depresjon. Salmon diskuterer en annen mulig psykologisk 
mekanisme (26). Hans hypotese er at fysisk trening gir større motstandskraft mot 
stress. Dette kan være koplet til redusert aktivitet i hypotalamus-hypofyse-binyre­
aksen, som ved depresjon ofte har en patologisk økt funksjon. 
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En annen mulighet er at det er den forbedrede fysiske funksjonsevnen som opp­
nås ved trening, som er virkningsmekanismen. Det er imidlertid ikke noen klar 
sammenheng mellom forbedret fysisk kapasitet og redusert depresjon hos depri­
merte pasienter (27). Fysisk aktivitet forbedrer syntesen og metabolismen av sig­
nalstoffene noradrenalin, serotonin og dopamin hos forsøksdyr (28). Det finnes 
imidlertid ennå ikke noe klart belegg for å si at dette også gjelder for mennesker, 
men det er en rimelig hypotese om en viktig virkningsmekanisme. En populær 
hypotese er at effekten av fysisk trening skyldes økt frigjøring av endorfiner, det vil 
si kroppens egenproduserte morfinstoffer. Forsøk på både mus og mennesker styr­
ker denne teorien (29, 30), men det trengs mer forskning på effekten av endorfiner 
i hjernen hos pasienter som behandles med fysisk trening. 
En annen spennende teori er også at fysisk aktivitet bidrar til dannelse av nye 
celler i noen deler av hjernen, spesielt hippocampus, som er viktig for læring og 
hukommelse. Ved depresjon er det funnet redusert volum av hippocampus (31), og 
behandling med antidepressive medisiner gir nydannelse av celler der (32). En for­
skergruppe ved Karolinska Institutet har nylig funnet at den antidepressive effek­
ten, som man ser når deprimerte rotter får løpe på løpehjul, medfører cellevekst i 
hippocampus, og at det skjer like stor cellevekst hos rotter som løper som hos dem 
som behandles med antidepressive legemidler (33). 
Indikasjoner 
1.	 Fysisk aktivitet og trening kan brukes for å redusere faren for å bli syk av 
depresjon. 
2.	 Fysisk aktivitet kan brukes som behandling av depresjon. Treningen kan 
kombineres med annen antidepressiv behandling, som medisinering og/eller 
samtaleterapi. 
3.	 Fysisk aktivitet kan brukes for å redusere risikoen for tilbakefall etter vellyk­
ket behandling. 
Anbefalinger 
Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening Moderat til anstren­
gende (13–15, Borgs 
RPE-skala) 
2–3 ganger/uke (jogging) 30–45 minutter 
Minst 9 uker 
Lett til moderat 
(spasertur) 
Daglig 30 minutter 
Styrketrening 8–10 øvelser 
1–3 serier med 
8–12 repetisjoner 
2–3 ganger/uke 
70–80 % av 1 RM* 
30-60 minutter 
Minst 9 uker 
*RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom hele 
bevegelsesbanen bare én gang. 
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Funksjonstester/behov for helsekontroll 
Depresjonsdybden bør vurderes før og etter behandlingen med egnet vurde­
ringsskala. 
Hvis mulig bør det gjennomføres en kondisjons-/utholdenhetstest før og etter 
avsluttet behandling. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
En erfaring fra behandling med antidepressive midler av eldre type, såkalte tri­
sykliske midler, er at de kan vanskeliggjøre fysisk trening på grunn av bivirknin­
ger, særlig i form av økt hjertefrekvens, munntørrhet, svettetokter og tendens 
til blodtrykksfall (ortostatisk hypotensjon). De moderne antidepressive medi­
sinene har færre bivirkninger og ser ikke ut til å påvirke fysisk aktivitet i nevne­
verdig grad. 
Kontraindikasjoner 
Undervektige pasienter med diagnostisert spiseforstyrrelse bør ikke foreskrives 
fysisk trening mot depresjon. 
Risikoer 
Det er ikke forbundet med fare å være fysisk aktiv for deprimerte, så fremt de 
ikke har kroppslige sykdommer som kan forverres ved fysisk trening. 
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22. Diabetes mellitus – type 1 
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Sammendrag 
Type 1-diabetes er en kronisk sykdom med hyperglykemi (økt eller unormalt 
høyt blodsukkerinnhold) på grunn av insulinmangel. Type 1-diabetes behandles 
med insulin, oftest med flere daglige injeksjoner. Hos personer med type 1-dia­
betes forandres glukosenivået ved fysisk aktivitet, i stor grad avhengig av insu­
linnivået i blodet. Siden insulinnivået under arbeid, som en effekt av behand­
lingen vanligvis er høyere hos personer med diabetes enn andre, kan det lett 
oppstå hypoglykemi under arbeid. Tendensen til hypoglykemi kan holde seg i 
mange timer etter en aktivitetsøkt. Denne risikoen kan imidlertid unngås ved 
å planlegge næringsinntak og insulindoser i forbindelse med fysisk arbeid, og 
den kan sannsynligvis også reduseres ved fysisk trening. Regelmessig fysisk 
aktivitet øker insulinfølsomheten, særlig i skjelettmuskulaturen, og dette fører 
til redusert insulinbehov. Ettersom personer med diabetes har mye høyere risiko 
enn andre for å utvikle hjerte-karsykdom, er det svært viktig med regelmessig 
fysisk trening i denne gruppen, akkurat som hos personer uten diabetes, for å 
påvirke risikofaktorer som økte blodfettverdier og høyt blodtrykk. De studiene 
som finnes i litteraturen, har vist at blodsukkerkontrollen, målt som glykosylert 
hemoglobin (HbA1C), ikke har blitt nevneverdig påvirket av fysisk trening. Det 
kan imidlertid ikke utelukkes at enkelte kan oppnå bedre glukosekontroll ved å 
kombinere fysisk aktivitet med andre tiltak. Personer med type 1-diabetes bør 
som de fleste andre mennesker være fysisk aktive i minst 30 minutter per dag 
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med en intensitet av minst moderat grad, for eksempel i form av raske spasertu­
rer, sykling osv. For å oppnå ytterligere helseeffekter bør dette kombineres med 
fysisk aktivitet/mosjon/trening med noe høyere intensitet 2–3 ganger per uke, 
for eksempel mosjonsgymnastikk, ballsport, skigåing eller liknende, avhengig 
av interesse. 
Definisjon 
Type 1-diabetes er en kronisk sykdom som ledsages av hyperglykemi (økt eller 
unormalt høyt blodsukkerinnhold) på grunn av insulinmangel. Sykdommen ble 
tidligere kalt barne- og ungdomsdiabetes eller insulinavhengig diabetes, men 
disse betegnelsene bør ikke brukes lenger. 
Forekomst 
Type 1-diabetes kan debutere i alle aldre, men det vanligste er at den rammer 
barn og unge voksne med økt risiko i førskolealderen og i puberteten. Sykdom­
men forekommer i de fleste land, men den årlige forekomsten varierer stort: i 
Europa mellom 3/100 000 på Balkan og 30–40/100 000 i Skandinavia og på Sar­
dinia. I Sverige og Norge er det beregnet at type 1-diabetes utvikles hos 4/1000 
før 15-årsalderen og i alt 7/1000 før 35-årsalderen. Type 1-diabetes har lenge 
vært ansett å representere 10–15 prosent av all diabetes, men det er mulig at 
andelen i realiteten er noe høyere på grunn av oversett autoimmun diabetes som 
debuterer hos eldre. 
Årsak 
I de fleste tilfellene (>90 %) forårsakes sykdommen av en autoimmun prosess 
som gradvis forstyrrer de insulinproduserende betacellene i de Langerhanske 
øyer. Den nøyaktige årsaken til sykdommen er ikke klarlagt, men synes å være 
kompleks. Antakelig utløser omgivelsesfaktorer type 1-diabetes hos individer 
som er genetisk predisponert. Tvillingstudier har vist konkordans for sykdom­
men hos 30–50 prosent av monozygote (eneggede) og 5–15 prosent av dizygote 
(toeggede) tvillinger. Man regner med at det arvelige grunnlaget utgjøres av flere 
gener, og det er sterkest kopling til gener som koder for HLA (DR-3 og DR-4) 
i MHC (major histocompatibility complex)-regionen på kromosom 6. Det er 
også økt samforekomst av type 1-diabetes og andre autoimmune sykdommer, 
for eksempel Hashimotos struma, pernisiøs anemi og Addisons sykdom. 
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Risikofaktorer 
Det er først og fremst virusinfeksjoner som har vært på tale blant de ytre fakto­
rene som kan sette i gang den autoimmune prosessen i bukspyttkjertelen. Økt 
risiko for å bli syk av type 1-diabetes om høsten og vinteren kan relateres til 
virusepidemier, men også til kulde (som kan føre til svekket glukosetoleranse 
og større insulinbehov). Andre risikofaktorer som har vært nevnt, uten at det 
foreligger bevis for at de spiller noen rolle, er nitrosaminer i maten og tidlig 
eksponering for kumelkprotein. Dessuten er det sannsynlig at den autoimmune 
prosessen i pankreas kan akselerere hos individer som befinner seg i rask vekst 
(puberteten), ved infeksjoner og i forbindelse med stressende opplevelser. 
Patofysiologiske mekanismer 
Allerede før diabetes debuterer klinisk kan man i Langerhanske øyer se tegn på 
kronisk betennelse, såkalt insulitt, med infiltrasjon av makrofager, T- og B-lym­
focytter samt pågående ødeleggelse av betaceller. Hos de fleste personer med 
etablert type 1-diabetes har betacellene forsvunnet helt. Ved den kliniske debu­
ten har personene forhøyede titrer av autoantistoffer mot GAD (glutamic acid 
decarboxylase) i nesten 80 prosent og tyrosinfosfatasen IA-2 i drøyt 55 prosent 
av tilfellene. Mer enn 90 prosent har positiv titer hvis GAD og IA-2 kombi­
neres. Det er også påvist insulinantistoffer. Studier har vist at det forekommer 
forhøyde antistofftitrer før debut av de kliniske symptomene. Det er imidlertid 
uklart om disse antistoffene spiller en aktiv rolle ved ødeleggelsen av betacellene 
eller snarere oppstår som følge av denne ødeleggelsen. 
Symptomer og prognose 
Ubehandlet type 1-diabetes fører til alvorlig insulinmangel med hyperglykemi 
og ketoacidose. Symptomer på denne tilstanden omfatter blant annet unormalt 
rikelig urinutskillelse (polyuri), unormal tørste (polydipsi), vekttap og tretthet. 
Til tross for så optimal behandling som mulig med insulin er det fare for å utvi­
kle til dels akutte komplikasjoner i form av hypo- og hyperglykemi, til dels sein­
komplikasjoner, blant annet i øynene, nervene, nyrene og hjerte-karsystemet. 
Disse komplikasjonene kan påvirke personens mulighet til fysisk aktivitet. 
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Diagnostikk 
Diabetes defineres ved fastende plasmaglukose større enn eller lik 7,0 mmol/l, 
eller symptomer på diabetes og stikkprøve av plasmaglukose over 11,0 mmol/l, 
eller plasmaglukose over 11,0 mmol/l to timer etter inntak av 75 g glukose (oral 
glukosetoleransetest). Ved debut av type 1-diabetes er plasmaglukosenivåene 
typisk over 20 mmol/l, som oftest ledsaget av økt produksjon av ketonlegemer 
og noen ganger acidose. C-peptidnivået i blod er oftest lavt, og personen har 
som regel positive titrer for GAD- og IA-2-antistoffer. 
Behandling 
Type 1-diabetes behandles med insulin. Dette skjer oftest med flere daglige 
injeksjoner, for eksempel hurtigvirkende insulin før måltider og middels lang­
tidsvirkende insulin om natten eller miksinsulin (hurtiginsulin pluss middels 
langtidsvirkende) før frokost og middag. Insulin kan også administreres via 
insulinpumpe. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Effekt av hardt arbeid 
Hos personer med type 1-diabetes forandres glukosenivået ved fysisk aktivitet, 
noe som i stor grad er avhengig av insulinnivået i blodet. Derfor er det vik­
tig å passe på hvilken type insulin (hurtiginsulin eller langtidsvirkende) som er 
tatt samt tidsintervallet mellom insulininjeksjon og aktivitet. Blodsukkernivået 
synker ved hyperinsulinemi under den fysiske aktiviteten hvis den er langvarig 
(over 30–60 minutter) eller intensiv, hvis det er gått over tre timer siden forrige 
måltid, og hvis man ikke spiser ekstra før og under aktiviteten (1, 2). Lavere 
blodsukkernivåer enn normalt kan forekomme opptil 24 timer etter en trenings­
økt. Blodsukkernivået kan derimot stige ved hypoinsulinemi, svært anstren­
gende mosjon eller ved inntak av store mengder karbohydrater før og under 
aktiviteten. 
Effekt av regelmessig trening 
Fysisk aktivitet øker insulinfølsomheten, særlig i skjelettmuskulaturen, og dette 
fører til redusert insulinbehov (2–4). De studiene som finnes i litteraturen (2, 
4), har vist at blodsukkerkontrollen, målt som glykosylert hemoglobin (HbA1C), 
ikke har blitt nevneverdig påvirket av fysisk trening. Det må imidlertid påpekes 
at disse resultatene stammer fra grupper av forsøkspersoner som har gjenom­
gått standardiserte treningsprogrammer, og det kan ikke utelukkes at man 
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hos enkelte kan oppnå bedre glukosekontroll ved å kombinere fysisk aktivitet 
med andre tiltak. Siden personer med diabetes har mye større fare for å utvikle 
hjerte-karsykdom, er det også viktig at fysisk trening i denne gruppen fører til 
redusert risiko for hjertesykdom, for eksempel forbedret blodfettprofil og lavere 
blodtrykk (4–6). For øvrig ser det ut til at kroppen ved type 1-diabetes tilpasses 
trening med normal økning av den maksimale oksygenopptaksevnen og av mus­
klenes forbrenningskapasitet (mitokondriell oksydativ kapasitet), mens øknin­
gen av muskulaturens kapillariseringsgrad med trening kan være noe nedsatt 
ved type 1-diabetes (8, 9). Økt oksygenopptakskapasitet fører til at en større 
del av muskulaturens energikrav ved et gitt arbeid dekkes ved fettforbrenning. 
Dette skulle bety at risikoen for hypoglykemi, i alle fall ved moderat intensivt 
arbeid, er mindre hos fysisk veltrente personer med type 1-diabetes, men fors­
kningsdataene er ennå ikke tilstrekkelige på dette området (10). 
Indikasjoner 
Primærforebygging 
Det er ingenting som tyder på at fysisk aktivitet kan forebygge utvikling av type 
1-diabetes. 
Sekundærforebygging 
Regelmessig fysisk aktivitet anbefales for personer med type 1-diabetes, men 
det må tas spesielle hensyn for å unngå hypoglykemi (1). Det er ikke sikkert at 
fysisk aktivitet fører til bedre blodsukkerkontroll. Derimot reduseres blodlipider 
og andre risikofaktorer for hjerte-karsykdom (4–6). I dag er det ingen studier 
som tyder på at fysisk aktivitet forebygger diabetiske senkomplikasjoner. Det 
kan imidlertid ikke utelukkes at man på individuell basis kan nå et slikt mål via 
bedre glukosekontroll ved å kombinere fysisk aktivitet med andre tiltak. 
Anbefaling 
Personer med type 1-diabetes bør som de fleste andre mennesker være fysisk 
aktive i minst 30 minutter per dag med en intensitet av minst moderat grad, for 
eksempel i form av raske spaserturer, sykling osv. For å oppnå ytterligere helse­
effekter bør dette kombineres med fysisk aktivitet/mosjon/trening med noe høy­
ere intensitet 2–3 ganger per uke, for eksempel mosjonsgymnastikk, ballsport, 
skigåing eller liknende, avhengig av interesse (se også tabell 22.1). 
Den fysiske aktiviteten bør planlegges nøye med blodsukkermåling både før 
og etter (og iblant under) aktiviteten. Et passende blodsukkernivå før trening 
er 6–15 mmol/l. Hvis blodsukkernivået er over 15 mmol/l og/eller det forelig­
ger ketose, skal man ikke trene, og hvis blodsukkeret er under 6 mmol/l, skal 
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man avgjort spise ekstra før treningen. Det er en fordel å la den fysiske aktivi­
teten foregå én til to timer etter et måltid og over en time etter insulininjeksjon. 
Unngå å injisere insulin i kroppsdeler som er aktive under mosjoneringen. Hvis 
nødvendig skal den forutgående insulindosen reduseres med 30–50 prosent, 
særlig foran hard trening eller ved regelmessig mosjon. Også ved insulininjek­
sjon etter den fysiske aktiviteten kan det være nødvendig å minske dosen (5). 
Ta med «raske karbohydrater» i form av druesukkertabletter, energidrikk 
eller frukt under treningen. Under lange mosjonsøkter kan det være nødvendig 
å ta 15–30 gram druesukker hvert 30. minutt. 
Virkningsmekanismer 
Blodsukkerkonsentrasjonen er et resultat av balansen mellom leverens evne til 
å frigjøre glukose til blodomløpet og vevets opptak av glukose. I ro frigjør leve­
ren ca. 7,5 gram sukker per time, som stort sett (ca. 6 gram/time) forbrukes 
av sentralnervesystemet og vev som mangler evnen til aerob metabolisme, først 
og fremst de røde blodlegemene. Ved fysisk arbeid forandres bildet i og med 
at glukoseopptaket i de arbeidende musklene øker kraftig. For eksempel for­
bruker man omtrent 30 gram karbohydrater per time på en spasertur, og av 
dette dekkes 15–20 gram av blodsukker. Ved moderat løping kan forbruket av 
karbohydrater ligge på 90–100 gram per time, hvorav ca. en fjerdedel dekkes av 
blodsukker (7). 
Den normalt fint regulerte balansen mellom leverens frigjøing og vevets opp­
tak av glukose blir lett forstyrret i forbindelse med arbeid hos personer med type 
1-diabetes. Vanligvis fører fysisk arbeid til at insulinkonsentrasjonen i blodet 
minker kraftig. Det er en følge av den kraftige aktiveringen av det sympatiske 
nervesystemet som skjer i forbindelse med fysisk arbeid, noe som resulterer i en 
hemning av de insulinproduserende cellene. Til tross for det lave insulinnivået i 
blodet øker sukkeropptaket i musklene kraftig i forbindelse med arbeid. Dette 
ekstra sukkeropptaket i muskelcellene er i stor grad uavhengig av insulin. Ved 
type 1-diabetes kan denne fine reguleringen forstyrres av det insulinet som er i 
blodet siden forrige insulindose, som har en tendens til dels å øke skjelettmus­
kulaturens opptak av sukker, dels å redusere leverens frigjøring av sukker (2). 
Resultatet er at det lett oppstår hypoglykemi under arbeid, og denne tilstan­
den kan vedvare i mange timer etter en treningsøkt (1). Blant årsakene til at 
hypoglykemien kan bli langvarig, er den økte insulinfølsomheten i skjelettmus­
kulaturen som finnes 1–2 døgn etter en arbeidsøkt, noe som i stor grad skyldes 
redusert glykogeninnhold i musklene (2, 3). Trening fører til en betydelig økning 
av musklenes forbrenningskapasitet (mitokondriell oksydativ kapasitet) (8). 
Den resulterer i at en større del av muskulaturens energikrav ved et gitt arbeid 
dekkes ved fettforbrenning. Det reduserte forbruket av karbohydrater under 
arbeid kan være betydelig og minske muskulaturens behov for blodsukker med 
20 prosent eller mer med den følgen at det er nedsatt risiko for arbeidsindusert 
hypoglykemi. 
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Ved dårlig metabolsk kontroll med høyt blodsukker og ketosetendens kan 
en mosjonsøkt gi omvendt effekt, det vil si hyperglykemi. Årsaken til dette er 
uklar, men har sannsynligvis sammenheng med insulinmangel som gir høyt 
blodsukker, samtidig som det kan være mindre økning av insulinfølsomheten i 
skjelettmuskulaturen på grunn av arbeid, for eksempel som følge av høye nivåer 
av fettsyrer og ketonstoffer i blodet (2). 
Tabell 22.1. Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet ved diabetes mellitus – 
type 1 (11). 
Treningsform Eksempel på 
aktiviteter 
Frekvens Intensitet Varighet 
Basisaktivitet Gange, gå i trapper, 
hagearbeid. Det er 
dessuten ønskelig å øke 
stående/gående tid på 
arbeid og i hjemmet 
Hver dag Snakketem­
po, 30–50% 
av maksimalt 
oksygen­
opptak, 
12–13 på 
Borgskalaen 
> 30 min 
Kondisjonstrening Stavgang, jogging, 
sykling, langrenn, 
skøyteløp, mosjons­
gymnastikk/aerobics/ 
dans, ballidrett, roing 
3–5 dager/ 
uke 
Andpusten. 
Starte lett, 
øke tempoet 
gradvis til 
40–70% av 
maksimalt 
oksygen­
opptak, 
13–16 på 
Borgskalaen* 
20–60 min 
Styrketrening Trening med kroppen 
som motstand, strikk, 
vekter, vektmaskin 
2–3 dager/ 
uke 
Til eller nær 
muskulær ut­
mattelse for 
hver øvelse** 
8–10 øvelser 
med 12–13 
repetisjoner i 
hver øvelse 
* Det kan være nødvendig å senke belastningen ved uttalte netthinne-, nyre- og hjerte-kar­
komplikasjoner samt autonom dysfunksjon 
**Byttes till lettere øvelser ved uttalte netthinne-, nyre- og hjerte-karkomplikasjoner 
Anbefalingene må tilpasses den enkeltes allmenne fysiske form, levevaner og 
eventuelle forekomst av diabeteskomplikasjoner eller andre sykdommer. Når det 
gjelder forholdsregler, se avsnittet om foreskriving av fysisk aktivitet, funksjons­
tester og kontraindikasjoner. Kort oppsummert bør kondisjonstreningen bestå av 
minst 150 minutter middels intensiv aerob aktivitet (60–70 % av maksimal hjer­
tefrekvens, det vil si lett til litt anstrengende) per uke og/eller minst 90 minutter 
kraftig intensiv aerob fysisk aktivitet (mer enn 70 % av maksimal hjertefrekvens, 
det vil si litt anstrengende til anstrengende) per uke. Dette skal fordeles på minst 
3 dager per uke og med høyst to påfølgende dager uten fysisk aktivitet. 
Om man velger å drive styrketrening anbefales 2–3 økter per uke, øktene bør 
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være lettere enn oppgitt i tabellen dersom personen har hjerte-karsymptomer 
og for eksempel 12–15 repetisjoner av hver øvelse i stedet for de anbefalte 8–12. 
Ved aktiv diabetes øyesykdom bør det brukes enda lettere vekter og for eksem­
pel 15–20 repetisjoner av hver øvelse. For å unngå blodtrykksøkning skal løf­
tene foretas under utånding, og skal slappe av under innånding. 
Ved kondisjons- og styrketrening bør hver økt innledes og avsluttes med opp­
varmings- og nedvarmingsperioder på ca. 5–10 minutter hver, inkludert forsik­
tig tøyning av stramme muskler og myke kroppsdeler. 
Funksjonstester/behov for helsekontroll 
I enkelte tilfeller, særlige hos eldre eller ved langvarig diabetes, er det hensikts­
messig å foreta arbeidstester eller andre undersøkelser for å vurdere hjertesta­
tus. Dessuten bør det vurderes om personen har perifer og autonom nevropati, 
redusert følelsessans, sviktende leddfunksjon, øyekomplikasjoner (proliferativ 
retinopati) samt nyresykdom. De to sistnevnte punktene skal undersøkes fordi 
økt blodtrykk ved aktivitet eventuelt kan forverre øyeproblemer og nyresyk­
dommens utvikling. Til slutt bør føttene undersøkes med hensyn til følelse, 
skjevbelastning, trykkmerker og harde partier samt eventuell forekomst av sår. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Fysisk aktivitet øker både insulinfølsomheten og det insulinuavhengige glukose­
opptaket i musklene og forsterker dermed insulineffekten. 
Kontraindikasjoner 
Absolutte 
Alvorlig hyperglykemi og/eller ketose. 
Relative 
•	 Vis forsiktighet ved samtidig hjertesykdom. 
•	 Ved perifer nevropati er det risiko for skader på føtter og ledd. 
•	 Ved proliferativ retinopati er det risiko for forverret øyestatus (sjelden). 
•	 Ved autonom nevropati kan altfor intensiv fysisk aktivitet være 
forbundet med risiko (hypotensjon og mangel på tidlige varselsignaler 
ved hjerteiskemi). 
•	 Ved nyresykdom kan høyt blodtrykk (>180–200 mm Hg systolisk) forverre 
utviklingen av nyreskaden. 
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23. Diabetes mellitus – type 2 
Forfattere 
Claes-Göran Östenson, professor, Kliniken för endokrinologi, 

metabolism och diabetes, Karolinska Universitetssjukhuset i Solna, Stockholm
 
Kåre Birkeland, professor, Det medisinske fakultet, Universitetet 

i Oslo og avdelingsoverlege, Avdeling for klinisk endokrinologi, 

Aker universitetssykehus, Oslo
 
Jan Henriksson, professor, Institutionen för fysiologi och 
farmakologi, Karolinska Institutet, Stockholm 
Sammendrag 
Type 2-diabetes utgjør 80–90 prosent av all diabetes og er en kronisk tilstand 
som kjennetegnes ved hyperglykemi og andre metabolske forstyrrelser. Grunn­
leggende i behandlingen er tiltak som reduserer insulinresistensen, hovedsakelig 
økt fysisk aktivitet, vektreduksjon ved overvekt samt røykeavvenning. Dersom 
ikke disse tiltakene er tilstrekkelige for å få kontroll med tilstanden, finnes det en 
rekke forskjellige legemidler i tablettform, og også insulin. Generelt kan vi fastslå 
at fysisk inaktivitet er en betydelig risikofaktor for type 2-diabetes fordi det fører 
til redusert insulinfølsomhet, og det er i flere studier påvist at utviklingen av type 
2-diabetes kan forebygges ved fysisk trening i kombinasjon med kostholdsveiled­
ning. Regelmessig fysisk trening ved type 2-diabetes har positiv virkning både på 
insulinfølsomheten og på andre risikofaktorer for hjerte-karsykdom, for eksem­
pel blodfettprofil og blodtrykk. Dette er av stor betydning ettersom risikoen for å 
utvikle hjerte-karsykdom er tre til fire ganger økt ved diabetes. I flere studier rap­
porteres det også om bedre sukkerkontroll. Det anbefales daglig middels intensiv 
fysisk aktivitet i minst 30 minutter, for eksempel en rask spasertur, sykling eller 
lignende, tilpasset personens allmenne fysiske form og levevaner. Ytterligere helse­
effekt kan oppnås ved å kombinere dette med noe mer intensiv trening 2–3 ganger 
per uke, for eksempel mosjonsgymnastikk, tennis, svømming, skiløping eller lig­
nende, avhengig av interesse. 
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Definisjon 
Type 2-diabetes er en kronisk sykdom som kjennetegnes ved hyperglykemi (økt eller 
unormalt høyt blodsukkerinnhold) og andre metabolske forstyrrelser, blant annet når 
det gjelder lipidomsetning og hemostase. Sykdommen ble tidligere kalt aldersdiabetes 
eller ikke-insulinavhengig diabetes, men disse betegnelsene bør ikke brukes lenger. 
Utbredelse 
Type 2-diabetes utgjør 80-90 prosent av all diabetes. Den samlede prevalensen i de 
nordiske landene er 4–5 prosent av befolkningen over 20 år, men stiger kraftig etter 
50–60-årsalderen. Blant personer over 70 år er omtrent 20 prosent rammet. De siste 
årene har diabetes blitt påvist hos barn som er genetisk disponert og samtidig har 
andre risikofaktorer, for eksempel overvekt og fysisk inaktivitet. På verdensbasis 
øker utbredelsen av type 2-diabetes kraftig, hovedsakelig i India, Midtøsten, USA 
og deler av Latin-Amerika. Den reelle prevalensen er ofte ukjent ettersom diabetes 
kan utvikle seg relativt langsomt og først blir oppdaget for eksempel ved en helse­
kontroll. Det er anslått at antallet personer med type 2-diabetes som ennå ikke er 
diagnostisert, utgjør minst halvparten av eller like mange som de som allerede har 
fått påvist sykdommen. Hos en liten andel (ca. 5 prosent) av pasientene som tidli­
gere ble regnet som type 2 diabetes er den genetiske årsaken nå kjent. Disse har for­
skjellige former for mutasjoner i transkripsjonsfaktorer eller glukokinase (MODY 
eller Maturity Onset Diabetes of the Young), som arves autosomalt dominant og 
fører oftest til diabetes i ung alder (må imidlertid ikke forveksles med type 2-diabe­
tes hos barn med risikofaktorer som nevnt ovenfor). 
Årsak 
Hyperglykemi ved type 2-diabetes utvikles som regel på grunn av utilstrekkelig insu­
linutskillelse og nedsatt insulinfølsomhet (insulinresistens). Insulinresistens forekom­
mer, i hvert fall ved uttalt diabetes, både i leveren og i ekstrahepatisk (utenfor leveren) 
vev, hovedsakelig i skjelettmuskulaturen (1, 2). Dette fører til både patologisk økt glu­
koseproduksjon fra leveren og til redusert glukoseopptak i musklene. Insulinresistens 
alene kan imidlertid ikke føre til hyperglykemi/diabetes, med mindre det også fore­
kommer en unormal utskillelse av insulin fra betacellene i de langerhanske øyer. Type 
2-diabetes utvikles hos genetisk disponerte individer via en fase med nedsatt glukose­
toleranse. Arveligheten anses å være polygen, men hvilke gener som gir unormal insu­
linutskillelse og/eller insulinfølsomhet er ennå ikke fullstendig utredet. Blant de kjente 
kandidatgener som medfører økt risiko for type 2-diabetes, virker det som de fleste har 
større betydning for insulinutskillelsen enn for insulinresistensen (3–7). 
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Risikofaktorer 
De fleste levevaner som er kjent for å øke risikoen for type 2-diabetes, reduserer insul­
infølsomheten (8–14). Blant disse finner vi overvekt, fysisk inaktivitet og røyking. Det 
er også dokumentert at et fettrikt og fiberfattig kosthold samt psykososialt stress, uav­
hengig av kroppsvekt, fører til økt risiko for å utvikle type 2-diabetes (10). 
Patofysiologiske mekanismer 
De molekylære mekanismene som ligger til grunn for unormal insulinutskillelse og 
insulinresistens, er ennå ikke fullstendig klarlagt. Utskillelsen av insulin er redu­
sert, hovedsakelig gjelder dette den glukosestimulerte insulinfrigjøring, men også 
til en viss grad insulinutskillelsen etter stimulering med andre agens, for eksempel 
visse aminosyrer. Betacellesvikten er sannsynligvis primær, men enkelte studier har 
antydet muligheten for at svikten oppstår som følge av «utmattelse» (høye utskil­
lelseskrav ved samtidig insulinresistens). Også toksisk effekt av hyperglykemi (glu­
kotoksisitet) og dyslipidemi (lipotoksisitet) kan forverre betacellefunksjonen og 
insulinfølsomheten; disse toksiske effektene kan imidlertid i stor grad motvirkes av 
god metabolsk kontroll. 
Symptomer og prognose 
Type 2-diabetes utvikler seg langsomt og med få symptomer hos de fleste perso­
ner. Diagnosen kan stilles ved helsekontroll eller ved symptomer på grunn av høye 
glukosenivåer ved for eksempel alvorlige infeksjoner eller andre samtidige sykdom­
mer. Vanlige virkninger er økt urinutskillelse og økt tørste, men sjelden vesentlig 
vektreduksjon. Andre symptomer som bør lede tankene hen på type 2-diabetes, 
er hud- og urinveisinfeksjoner, polynevropati (sykdom i perifere nerver), impotens 
og hjerte-karsykdom. Ved type 2-diabetes er det, som ved andre former for diabe­
tes, risiko for å utvikle senkomplikasjoner i blant annet øyne, nerver, nyrer samt i 
hjerte- og karsystemet. Risikoen for hjerteinfarkt eller hjerneslag er økt 3–4 ganger, 
og ofte oppdages type 2-diabetes hos personer med akutt kardiovaskulær sykdom. 
Diagnostikk 
Diabetes defineres ved fastende plasmaglukose større enn eller lik 7,0 mmol per 
liter, eller symptomer på diabetes og stikkprøve av plasmaglukose over 11,0 mmol 
per liter, eller plasmaglukose over 11,0 mmol per liter to timer etter inntak av 75 g 
glukose (oral glukosetoleransetest). 
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Behandling 
Grunnleggende i behandlingen er tiltak som reduserer insulinresistensen, hoved­
sakelig økt fysisk aktivitet (8,9 12–20) samt et fiberrikt kosthold som inneholder 
høyst 30–35% prosent fett (hovedsakelig en- og flerumettet) og 50–60 prosent kom­
plekse karbohydrater. Eventuell røyking bør opphøre. Dersom ikke disse tiltakene 
er tilstrekkelige for å få kontroll med sykdommen, finnes det en rekke forskjellige 
orale legemidler og insulin (21). 
Metformin er førstehåndsmiddel og virker hovedsakelig ved å redusere leverens 
glukoseproduksjon, mens sulfonylurea eller glinider stimulerer insulinutskillelsen. 
Glitazoner (tiazolidindioner) kan brukes i kombinasjon med metformin eller insul­
instimulerende midler for å øke insulinfølsomheten, hovedsakelig i musklene. Nyere 
legemidler er analoger til tarmhormonet GLP-1 (glukagonlignende peptid-1), for 
eksempel exenatid, eller enzymhemmere som øker det endogene nivået av GLP-1, 
for eksempel sitagliptin. Disse midlene reduserer plasmaglukosenivået, blant annet 
ved å øke den endogene insulinutskillelsen og hemme glukagonutskillelsen. Akar­
bose hemmer nedbrytingen av disakkarider i tarmen. Type 2-diabetes er imidlertid 
en progredierende sykdom, og etter 5–10 års behandling fungerer ikke lenger disse 
perorale midlene for en stor del av personene. Det kan da være nødvendig med 
insulinbehandling for å opprettholde blodsukkerkontrollen. Insulinbehandlingen 
gis i dag som regel i kombinasjon med for eksempel metformin. Primær insulinbe­
handling kan være påkrevd dersom personen med type 2-diabetes debuterer med 
høye blodglukosenivåer. Personen kan i mange tilfeller likevel gå over til peroral 
terapi på et senere tidspunkt. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Effekter av hardt arbeid 
Hos friske personer fører fysisk arbeid normalt ikke til at blodsukkerkonsentrasjo­
nen forandres, selv om maksimalt arbeid kan gi økte blodsukkernivåer. Dette gjel­
der også generelt for personer med type 2-diabetes med bare diettbehandling, og det 
er uvanlig at fysisk arbeid fører til hypoglykemi hos denne gruppen. Disse personene 
trenger derfor vanligvis ikke å tenke på å spise ekstra i forbindelse med en arbeids­
økt, forutsatt at det fysiske arbeidet ikke er svært hardt eller langvarig (for eksempel 
et maratonløp) (22). Hos personer med type 2-diabetes som behandles med insu­
lin, sulfonylureapreparater eller glinider, fører imidlertid ofte middels hardt til hardt 
arbeid til at blodsukkerinnholdet synker mens arbeidet pågår, en forandring som 
kan vedvare i inntil et halvt døgn etter at arbeidet er avsluttet. På den andre siden 
kan det som en konsekvens av svært hardt arbeid oppstå hyperglykemi på grunn av 
økte plasmanivåer av hormoner som stimulerer leverens glukoseproduksjon sam­
tidig som skjelettmuskulaturens sukkeropptak avtar når arbeidet avsluttes (23, 24). 
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Effekter av regelmessig trening 
Regelmessig fysisk trening hos personer med type 2-diabetes fører til at vevets føl­
somhet for insulin øker, også i hvile. Økt insulinfølsomhet ved trening forekom­
mer også hos mennesker som ikke har diabetes, men har spesielt stor betydning 
for personer med type 2-diabetes og andre grupper med redusert insulinfølsomhet 
(12, 13, 15–20, 25). Generelt kan vi si at fysisk inaktivitet er en risikofaktor for 
type 2-diabetes, fordi det fører til redusert insulinfølsomhet, og det er i flere stu­
dier påvist at utvikling av type 2-diabetes kan forebygges ved fysisk trening. 
Et interessant funn er at det er et omvendt forhold mellom daglig energiforbruk 
og risikoen for å utvikle type 2-diabetes (10). Ettersom type 2-diabetes gir 3–4 
ganger høyere risiko for hjerteinfarkt og slag, er det også av betydning at fysisk 
trening i denne gruppen påvirker risikofaktorene for hjertesykdom, både gjen­
nom den økte insulinfølsomheten og ved å føre til bedre blodfettprofil og redusert 
blodtrykk (16–19, 22, 26). Et interessant spørsmål er også om blodsukkerkon­
trollen påvirkes av fysisk trening hos personer med type 2-diabetes, ettersom god 
blodsukkerkontroll reduserer de alvorlige seinkomplikasjonene ved diabetes. På 
dette området var forskningsdataene lenge negative, men nyere studier har vist 
at bedre blodsukkerkontroll kan oppnås gjennom fysisk trening, særlig i yngre 
aldersgrupper (27). Nylig ble det offentliggjort en undersøkelse der personer med 
type 2-diabetes (39–70 år) som ikke fikk insulinbehandling, ble tilfeldig plukket 
ut til utholdenhetstrening, styrketrening, kombinert trening eller til en kontroll­
gruppe uten trening i 6 måneder. Denne undersøkelsen viste bedre blodsukker­
kontroll, målt som glykosylert hemoglobin (HbA1C), i alle treningsgrupper. For­
søksgruppen der kondisjons- og styrketrening ble kombinert ga det signifikant 
beste resultatet (28). I en randomisert studie ble det påvist at behandling ved hjelp 
av endring i fysisk aktivitet og kosthold, gav like stor reduksjon i HbA1C hos en 
gruppe tablettbehandlede personer med type 2-diabetes med dårlig blodsukker­
kontroll, som insulinbehandling (29). 
Indikasjoner 
Primærforebygging 
I flere randomiserte, prospektive studier og epidemiologiske observasjonsstudier 
er det dokumentert god primærforebyggende effekt av fysisk aktivitet for personer 
med nedsatt glukosetoleranse (11–14, 30–33). I enkelte av disse studiene er regel­
messig mosjon kombinert med vektreduksjon (ca. 5 %) (30, 31), mens det i andre 
store prospektive studier er påvist diabetesforebyggende effekt av fysisk aktivitet 
som eneste virkemiddel (32–34). Som eksempel på det sistnevnte kan vi nevne 
den kinesiske undersøkelsen i byen Da Qing (32), der 577 personer med nedsatt 
glukosetoleranse ble inndelt i fire grupper, deriblant en gruppe med fysisk trening 
som den eneste formen for behandling. Etter 6 år hadde 68 prosent av personene 
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i den ubehandlede kontrollgruppen utviklet type 2-diabetes, sammenlignet med 
bare 41 prosent i mosjonsgruppen. 
Sekundærforebygging 
Regelmessig fysisk aktivitet er en viktig del av behandlingen av type 2-diabetes (12, 
13, 16–20, 34). Ved å bidra til god metabolsk kontroll (se ovenfor) er det sannsynlig 
at også utviklingen av seinkomplikasjoner ved diabetes kan reduseres. 
Anbefaling 
Det anbefales middels intensiv fysisk aktivitet, minst 30 minutters daglig rask gange, 
sykling eller lignende, tilpasset personens allmenne fysiske form og levevaner. Det 
er viktig å inkludere oppvarming og nedvarming med lavere intensitetsnivå. Ytterli­
gere helseeffekt kan oppnås ved å kombinere dette med noe mer intensiv trening 2-3 
ganger per uke, for eksempel mosjonsgymnastikk, tennis, svømming eller skiløping. 
Fysisk aktivitet som er ment å gi vektreduksjon, må kombineres med redusert 
kaloriinntak. Hypoglykemi forekommer sjelden i forbindelse med mosjon, og der­
for er ekstra inntak av karbohydrater sjelden nødvendig. Personer som får insulin­
behandling eller tar insulinstimulerende perorale midler, kan imidlertid få hypogly­
kemi, særlig dersom de ikke har uttalt insulinresistens (hypoglykemi i forbindelse 
med fysisk arbeid er behandlet under overskriften «Effekter av hardt arbeid» i dette 
kapitlet samt i kapitlet om type 1-diabetes). 
Virkningsmekanismer 
Selv om det er uvanlig at fysisk arbeid fører til hypoglykemi hos personer med 
type 2-diabetes, forandres blodsukkerkonsentrasjonen oftere i forbindelse med 
arbeid hos personer med type 2-diabetes enn hos personer som ikke har diabetes. 
Dette henger sammen med at sukkeropptaket til skjelettmuskulaturen øker kraf­
tig ved arbeid på grunn av en ikke-insulinavhengig økning i mengden sukker som 
slipper gjennom til muskelcellen. Hos friske personer uten diabetes kompenseres 
skjelettmuskulaturens økte sukkeropptak ved arbeid med økt glukoseutskillelse 
fra leveren på grunn av at hormonet glukagon øker som følge av arbeidet, mens 
insulininnholdet synker. Hos personer med type 2-diabetes hender det at denne 
kompensasjonen er utilstrekkelig og fører til nedsatt blodsukkerverdi, muligens 
på grunn av at insulininnholdet i blodet ofte er høyere hos disse personene. Dette 
kan gi utilstrekkelig glukoseutskillelse fra leveren (23, 24). Den økte blodsuk­
kerkonsentrasjonen som kan ses hos personer med type 2-diabetes etter en hard 
arbeidsøkt, antas å skyldes et vedvarende høyt plasmanivå av såkalte motregule­
rende hormoner etter arbeidet (24). 
Den økte insulinfølsomheten ved regelmessig trening kommer av forandringer 
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på forskjellige nivåer, blant annet endret kroppssammensetning med mindre fett 
og mer muskler og celleforandringer i skjelettmuskulaturen, som økt innhold av 
glukosetransportproteiner og glykogensyntase (13,25). 
Tabell 23.1. Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet ved diabetes mellitus type 2 (35). 
Treningsform Eksempel på 
aktiviteter 
Frekvens Intensitet Varighet 
Basisaktivitet Gange, gå i trapper, 
hagearbeid. Det er 
dessuten ønskelig å 
øke stående/gående tid 
på arbeid og i hjemmet 
Hver dag Snakketempo, 
30-50% av mak­
simalt oksygen­
opptak, 12-13 på 
Borgskalaen 
> 30 min 
Kondisjonstrening Stavgang, jogging, 
sykling, langrenn, 
skøyteløp, mosjons­
gymnastikk/aerobics/ 
dans, ballidrett, roing 
3–5 
dager/ 
uke 
Andpusten. Starte 
lett, øke tempoet 
gradvis til 40-70% 
av maksimalt 
oksygenopptak, 
13–16 på Borg­
skalaen* 
20–60 min 
Styrketrening Trening med kroppen 
som motstand, strikk, 
vekter, vektmaskin 
2–3 
dager/ 
uke 
Til eller nær 
muskulær utmat­
telse for hver 
øvelse** 
8–10 øvelser 
med 12–13 
repetisjoner 
i hver øvelse 
*Det kan være nødvendig å senke belastningen ved uttalte netthinne-, nyre- og hjerte­
karkomplikasjoner samt autonom dysfunksjon 
**Byttes till lettere øvelser ved uttalte netthinne-, nyre- og hjerte-karkomplikasjoner 
Anbefalingene må tilpasses den enkeltes allmenne fysiske form, levevaner og even­
tuelle forekomst av diabeteskomplikasjoner eller andre sykdommer. Når det gjelder 
forholdsregler, se avsnittene om funksjonstester og kontraindikasjoner. Kort oppsum­
mert bør kondisjonstreningen bestå av minst 150 minutter middels intensiv aerob 
aktivitet (60–70 % av maksimal hjertefrekvens, det vil si lett til litt anstrengende) per 
uke og/eller minst 90 minutter kraftig intensiv aerob fysisk aktivitet (mer enn 70 % av 
maksimal hjertefrekvens, det vil si litt anstrengende til anstrengende) per uke. Dette 
bør fordeles på minst 3 dager per uke og med høyst to påfølgende dager uten fysisk 
aktivitet. Om man velger å drive styrketrening anbefales 2–3 økter per uke, øktene bør 
være lettere enn oppgitt i tabellen dersom personen har hjerte-karsymptomer hjerte­
karsymptomer og for eksempel 12–15 repetisjoner i hver øvelse i stedet for tabellens 
8–12. Ved øyesymptomer bør det brukes enda lettere vekter og for eksempel 15–20 
repetisjoner av hver øvelse. For å unngå blodtrykksøkning skal løftene foretas under 
utånding, og personen skal slappe av under innånding. Ved kondisjons- og styrketre­
ning bør hver økt innledes og avsluttes med oppvarmings- og nedvarmingsperioder på 
ca. 5–10 minutter hver, inkludert forsiktig tøying av stramme muskler og bløtdeler. 
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Funksjonstester/behov for helsekontroll 
I enkelte tilfeller, særlige hos eldre eller ved langvarig diabetes, er det hensiktsmessig 
å foreta arbeidstester eller andre undersøkelser for å kunne vurdere kardial status. 
Dessuten bør det vurderes om personen har perifer nevropati, redusert følelsessans, 
sviktende leddfunksjon, alvorlige øyekomplikasjoner (proliferativ retinopati) samt 
nyresykdom. Sistnevnte skal undersøkes fordi økt blodtrykk ved aktivitet eventu­
elt kan forverre øyeproblemer og nyresykdommens utvikling. Til slutt bør føttene 
undersøkes med hensyn til følelse, skjevbelastning, trykkmerker og harde partier 
samt eventuell forekomst av sår. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Fysisk aktivitet øker både insulinfølsomheten og det insulinuavhengige glukoseoppta­
ket i musklene og forsterker dermed insulineffekten. Dette kan ha praktisk betydning 
for personer som behandles med insulin eller insulinstimulerende perorale midler. 
Kontraindikasjoner 
Relative 
Vis forsiktighet ved samtidig hjertesykdom. Ved perifer nevropati er det risiko for 
skader på føtter og ledd. Ved øyekomplikasjoner (proliferativ retinopati) er det risiko 
for forverret øyestatus (sjelden). Ved autonom nevropati kan altfor intensiv fysisk 
aktivitet være forbundet med risiko (hypotensjon og mangel på tidlige varselsignaler 
ved hjerteiskemi). Ved nyresykdom kan høyt blodtrykk (>180-200 mm Hg systolisk) 
forverre utviklingen av nyreskaden. 
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Sammendrag 
Kronisk hjertesvikt har en multifaktoriell genese, og nedsatt fysisk prestasjons­
evne er vanlig hos disse pasientene. Sammen med betydelig nedsatt hjertefunk­
sjon spiller endringer i skjelettmuskel og blodårefunksjon en viktig rolle for den 
nedsatte fysiske prestasjonsevnen. Det siste tiåret har studier vist at fysisk tre­
ning klart forbedrer fysisk og psykisk funksjon, og også den kardiovaskulære 
funksjonen hos pasienter med hjertesvikt. Fysisk trening bør derfor tilbys som 
en del av behandlingen. 
Tabellen under gir en oversikt over anbefalt trening for hjertesviktpasienter. I 
en klinisk hverdag etterstrebes utholdenhetstrening tre til fem ganger i uken og 
styrketrening to til tre ganger per uke. Andre treningsformer, som f.eks. hydro­
terapi og respirasjonsmuskeltrening nevnes også i litteraturen, men disse trenger 
ytterligere vitenskapelig dokumentasjon. 
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Treningsmetode Intensitet RPE* Frekvens Varighet 
Aerob utholdenhetstrening 50–80 % 
av VO2-maks** 
~ 60-85% av 
HF-maks 
12–16 2–5 ganger i uka 10–60 
minutter per 
gang 
Styrketrening 40–80 % av 
1 RM*** 
– 2–3 ganger i uka 15–60 
minutter per 
gang 
*RPE = «ratings of perceived exertion» (Borgskalaen 6–20) (1). 

**VO2-maks = maksimalt oksygenopptak. 

***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen kun én gang.
 
Egnede aktiviteter er aerob utholdenhetstrening som omfatter dynamisk arbeid 
med store muskelgrupper, som f.eks. spaserturer m/u staver, sykkeltrening, gym­
nastikk på land eller i vann samt styrketrening av funksjonelle muskelgrupper 
(bein, armer, mave, rygg). 
Pasienter med stabil hjertesvikt med dominerende systolisk dysfunksjon i 
NYHA-klasse I–III (New York Heart Associations klassifisering) er best egnet 
for fysisk trening. Pasienter i NYHA-klasse IV er for dårlig representert i stu­
dier til at treningsanbefalinger kan gis til denne gruppen. Før treningen igang­
settes, kan det være en fordel å få gjennomført en test av kondisjon (oksygen­
opptak) og styrke i de aktuelle muskelgrupper, men dette er ingen forutsetning 
for å gjennomføre treningen med god helsegevinst. Det er opp til den enkelte 
pasients fastlege å vurdere om det er nødvendig å teste pasienten før oppstart av 
et treningsprogram. Erfaringsvis har de fleste hjertesviktpasienter gjennomført 
en arbeids-EKG test og dette er tilstrekkelig for å vurdere om vedkommende 
kan gjennomføre et strukturert treningsprogram. Pasienter med ukompensert 
hjertesvikt skal ikke delta i trening. Treningstilpasninger i hjertet, blodårer og 
skjelettmuskel, samt kontraindikasjoner for trening er beskrevet i kapittelet. 
Introduksjon 
Definisjon, forekomst, og prognose 
Hjertesvikt er en tilstand der hjertets pumpeevne ikke kan oppfylle de meta­
bolske kravene fra perifert vev (2). Prevalensen av hjertesvikt varierer mellom 
0.3–2 % og øker med alderen til rundt 10 prosent ved 80 år (3, 4). Insidensen av 
hjertesvikt er også aldersavhengig og varierer mellom 1–5 nye tilfeller per 1 000 
individer per år (5). Prognosen har blitt bedre de siste årene (6), men er fortsatt 
dårlig med en femårsoverlevelse på rundt 50 prosent (7). Jo flere symptomer 
pasienten har, desto dårligere er prognosen (5) 
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Etiologi og patofysiologi 
I den vestlige verden er iskemisk hjertesykdom og hypertensjon dominerende 
årsaker til hjertesvikt (5). Andre etiologiske faktorer er diabetes, klaffesykdom, 
endokrin forstyrrelse, toksisk påvirkning, arytmi og systemsykdom. I tillegg fin­
nes det en idiopatisk form (2). Hjertesvikt som klinisk syndrom og medikamen­
tell behandling av dette er godt beskrevet andre steder og nevnes derfor bare 
overfladisk i denne oversiktsartikkelen. 
Et sviktende hjerte karakteriseres av patologisk hypertrofi og har nedsatt 
pumpefunksjon. Dette gir seg først uttrykk i redusert reserve for fysisk anstren­
gelse. Dette skyldes både tap av hjerteceller og nedsatt kontraktil funksjon gjen­
nom bl.a. betydelig nedsatt kalsiumregulering i de gjenlevende hjertecellene. De 
strukturelle endringene i myokard ved hjertesvikt avhenger av årsaken til hjer­
tesvikten. Trykkbelastning gir økt veggtykkelse (bortsett fra ved terminalsvikt 
hvor ventriklene dilaterer) og mindre ventrikler. Volumbelastning gjør at ven­
triklene dilaterer, også ved terminalsvikt. Funksjonen til et sviktende hjerte for­
verres av nedsatt blodforsyning på grunn av redusert kapillærtetthet og redu­
sert slagvolum. Også redusert mitokondrietetthet og – funksjon bidrar sterkt til 
funksjonsforverringen (8). 
Som kompensasjon for redusert minuttvolum aktiveres det nevroendokrine 
systemet gjennom økt sympatikusaktivitet og aktivering av renin-angiotensin­
systemet, som gir økt hjertefrekvens, økt blodvolum og økt perifer motstand. 
Dette gir ytterligere belastning av hjertet, med økende remodellering, progres­
siv svekkelse av arterielle og kardiopulmonelle baroreflekser og nedregulering av 
betareseptorer i hjertet. Den parasympatiske hjerteaktiviteten er også redusert 
hos disse pasientene (2). Årsaken til den reduserte arbeidskapasiteten ved hjer­
tesvikt er kompleks og skyldes endringer i flere hemodynamiske variabler, blant 
annet nedsatt systolisk funksjon i venstre ventrikkel, diastolisk dysfunksjon (9), 
endret pulsrespons ved arbeid, høyere lungearterietrykk, endotel dysfunksjon 
(nedsatt blodårefunksjon) (10-12), og høyere systemisk vaskulær motstand (13). 
Videre er det nå fastslått at faktorer i skjelettmuskulaturen også har stor betyd­
ning for den reduserte arbeidskapasiteten hos hjertesviktpasienter (14, 15). Det 
er usikkert i hvilken grad forandringene i skjelettmuskel skyldes fysisk inaktivi­
tet eller om det er en konsekvens av selve hjertesvikten (15, 16). 
Trening av pasienter med hjertesvikt 
Trening som behandling og forebygging av hjerte- og karsykdommer er godt 
dokumentert, men samtidig et tiltak som brukes altfor lite. Fysisk trening har 
fordelaktige helsegevinster hos pasienter med hjerte- og karsykdom, selv hos de 
med betydelig nedsatt kardiovaskulær funksjon og hjertesvikt, og inaktivitet er 
forbundet med økt mortalitet (17, 18). Det er et paradoks at kostnadene i helse­
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vesenet øker dramatisk på grunn av nye behandlingsmetoder og teknologi, mens 
fysisk trening som koster lite, brukes i alt for liten grad. Selv om dokumenta­
sjonen på effekten av fysisk trening er omfattende, finnes det mange ubesvarte 
spørsmål: Hvor lite og ved hvilken intensitet må jeg trene for å unngå hjerte- 
og karsykdom og tidlig død? Hvordan bør pasienter med hjertesvikt trene for å 
bedre sin helse og prognose for å unngå nye hendelser? Dagens anbefalinger for 
trening av hjertepasienter fra American College of Sports Medicine og American 
Heart Association er å trene med en intensitet mellom 50 og 80 % av maksimalt 
oksygenopptak, noe som tilsvarer omtrent 60-85 % av maksimal hjertefrekvens 
(19). Tilsvarende anbefalinger gis i europeiske retningslinjer (20). Dette er lite 
presist sammenlignet med anbefalingene for medikamentell behandling. Det er 
derfor en utfordring å prøve å finne det optimale treningsregimet ved hjerte- og 
karsykdommer, slik at framtidens råd kan bli mer presise. Vi vil i det følgende 
presentere data fra flere studier som har sett på effekten av utholdenhets- og 
styrketrening som behandling av pasienter med hjertesvikt og vil gi eksempel på 
hvordan treningen kan gjennomføres i praksis. 
De fleste treningsstudier er gjennomført på pasienter med stabil hjertesvikt 
med dominerende systolisk dysfunksjon i NYHA-klasse I–III. Det finnes liten 
dokumentasjon med trening av pasienter i NYHA klasse IV og pasienter med 
utelukkende diastolisk dysfunksjon (21, 22). Effektene av trening synes ikke å 
være avhengig av hjertesviktens etiologi eller alvorlighetsgrad målt som maksi­
malt oksygenopptak eller ejeksjonsfraksjon (20, 23). I treningsstudiene som er 
gjort så langt, er det stor variasjon mellom intensitet, varighet, frekvens og tre­
ningsmodell. 
Utholdenhetstrening 
Det er nå vel etablert at kondisjon, målt som maksimalt oksygenopptak, er en 
bedre indikator for prognose både hos hjertefriske og hjertesyke individer enn de 
tradisjonelle risikofaktorene (17, 24). Derfor er det ikke overraskende at uthol­
denhetstrening kan være positivt for pasienter med hjertesvikt og slik trening 
er foreslått som basisen i et treningsprogram for disse pasientene (20). Denne 
typen trening blir derfor beskrevet mest inngående her. Det er uenighet blant 
forskerne om årsaken til redusert maksimalt oksygenopptak og økning i dette 
etter trening hos hjertesviktpasientene. Noen mener dette hovedsakelig skyldes 
perifere tilpasninger i skjelettmuskel (f.eks. (15)), mens andre finner at hjertets 
pumpefunksjon har mest å si for maksimalt oksygenopptak blant hjertesviktpa­
sienter (25–28). Endret blodårefunksjon (endotelfunksjon) bidrar også i denne 
sammenhengen (29). 
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Tilpasninger i hjertet 
Venstre ventrikkels dimensjoner og funksjon. Tidligere ble hjertesviktpasienter 
rådet til å ikke anstrenge seg i stor grad fordi man trodde at trening ville føre til 
ytterligere vekst og dårligere funksjon i et allerede patologisk forstørret og dårlig 
fungerende hjerte. Flere studier viser uendret (24, 25, 27) eller til og med redusert 
størrelse av venstre ventrikkel (22, 30–33) etter aerob utholdenhetstrening. Svak­
heten med disse studiene ut fra dagens viten, er at flesteparten av pasientene i de 
refererte studiene ikke ble behandlet med betablokkere. Men også nyere studier 
som involverer pasienter som stort sett behandles med (f.eks. 34), eller hvor alle 
behandles med betablokkere (f.eks. 28), viser henholdsvis uendret eller redusert 
størrelse på venstre ventrikkels endediastoliske volum. 
Utholdenhetstrening er også vist å bedre hjertets systoliske funksjon målt som 
venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon, slagvolum, klaffeplanforflytning i systole, 
ejeksjonshastighet, og hastighet på klaffeplanforflytning i systole målt med vevs­
doppler (28, 32, 35, 36). En metaanalyse (22) viste at aerob utholdenhetstrening 
i gjennomsnitt øker hjertets minuttvolum med 21 %. Svakheten med studiene i 
metaanalysen var at ikke alle pasientene ble behandlet med betablokkere, men 
nyere studier viser at effekten er tilsvarende også hos pasienter som står på beta­
blokkere (28, 37). 
Ultralydmålinger har vist bedret diastolisk funksjon etter utholdenhetstre­
ning i flere studier. Det er funnet økt diastolisk fylningstid, henholdsvis økning 
og nedgang av rask og atriell fylningsfraksjon, samt bedret venstre ventrikkels 
relaksasjonshastighet (24, 36, 38). Det er også funnet redusert fylningstrykk i 
venstre ventrikkel (28). 
Årsaken til den observerte anti-remodelleringseffekten av utholdenhetstre­
ning er ikke fullstendig klarlagt. Redusert dobbeltprodukt, bedret endotelfunk­
sjon, tilbakegang av aterosklerose, nydannelse av blodkar og bedret kalsiumre­
gulering i hjertecellene har vært foreslått som mekanismer som bidrar til å bedre 
den enkelte hjertecelles arbeidsforhold, og dermed hjertefunksjonen (39). Flere 
studier har vist redusert plasmanivå av et peptid (BNP, brain natriuretic peptide) 
som er sterkt relatert til grad av patologisk hypertrofi, hjertesvikt samt prognose 
etter trening av hjertesviktpasienter (f.eks. 28, 40–42). Videre er det godt doku­
mentert at utholdenhetstrening bedrer balansen mellom sympatikus og para­
sympatikus med redusert sympatisk aktivitet og økt parasympatisk aktivitet (43, 
44). 
Endotelfunksjon. En normal endotelfunksjon er avhengig av god tilgjengelighet 
av nitrogenoksid (NO). NO produseres i endotelcellene og virker på de glatte 
muskelcellene slik at disse slapper av og sørger for at blodårene dilaterer når det 
er nødvendig, som f.eks. under fysisk anstrengelse (45). Nyere studier viser at 
også sirkulerende progenitorceller fra beinmargen er nødvendig for å opprett­
holde en god endotelfunksjon (45). Hos pasienter med hjertesvikt har endotel­
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cellene en nedsatt evne til å produsere NO, samt en økt mengde frie oksygenradi­
kaler. Dette bidrar til ytterligere nedsatt tilgjengelighet av NO og fører til endotel 
dysfunksjon hvor blodårene ikke utvides (eller til og med trekker seg sammen) 
når det er forventet, som f.eks. under fysisk anstrengelse. Angina pectoris er et 
typisk eksempel på dette. Nedsatt tilgjengelighet av NO er bakgrunnen for at 
mange pasienter med hjertesvikt får langtidsvirkende nitrater som en del av et 
behandlingsregime. Det er vist at hjertesviktpasienter har lite (funksjonelle) sir­
kulerende progenitorceller som gjør at evnen til nydannelse av endotelceller er 
betydelig nedsatt (45) og bidrar ytterligere til endotel dysfunksjon. Det er nå vel 
etablert at utholdenhetstrening oppretter balansen mellom NO-produksjon og 
NO-inaktivering via frie oksygenradikaler (45). Videre viser nye studier at uthol­
denhetstrening bedrer den regenerative egenskapen til progenitorcellene og dette 
bidrar også trolig til normalisering av endotelfunksjonen. Utholdenhetstrening 
er vist å påvirke alle kar som er studert hos hjertesviktpasienter og inngående 
beskrivelse av molekylære, funksjonelle og strukturelle endringer finnes i gode 
oversiktsartikler (f. eks. 45). 
Tilpasninger i skjelettmuskel 
Fibertype og størrelse. Som nevnt innledningsvis, spiller også endringer i skje­
lettmuskel en viktig rolle for graden av hjertesvikt og for sykdomsutviklingen. 
På grunn av lett tilgang på vevsprøver vet vi mer om tilpasninger i skjelettmus­
kel enn om tilpasninger i selve hjertemuskelen. Det betyr ikke nødvendigvis at 
tilpasninger i skjelettmuskel er viktigere enn endringer i hjertemuskulaturen. 
Det er vanlig å observere en endring i fibertypekarakteristika i skjelettmuskel 
hos hjertesviktpasienter; redusert mengde av utholdende fibre (type-I fibre) og 
økt mengde fibre med mindre utholdenhetsegenskaper (type-2 fibre). I tillegg 
har hjertesviktpasienter nedsatt mitokondriefunksjon og et dårligere kapillær­
nettverk sammenliknet med friske kontroller. Det er vist at trening øker mito­
kondriefunksjonen (f.eks. 28) og kapillærtettheten (f.eks. 46). Videre er det ofte 
påvist mindre tverrsnitt på muskelfibrene hos hjertesviktpasienter sammenlignet 
med friske kontroller (14). Hambrecht og medarbeidere (43) viste at 6 måneders 
trening med en intensitet på 70 % av maksimalt oksygenopptak (tilsvarer ca. 80 
% av maksimal hjertefrekvens) økte mengden type-1 fibre med 8 % samtidig som 
de observerte en nedgang i type-2 fibre. En annen studie fant ingen endringer 
etter trening med lavere treningsintensitet (47), mens Tyni-Lenne viste at 8 uker 
med intensiv trening økte tverrsnitt av muskulaturen til et nivå likt friske kon­
troller (48). Det er ikke kjent hvorfor ulike studier finner så forskjellige funn på 
dette området, men alle studier har benyttet ulikt antall treningsøkter, forskjellig 
intensitet og varighet på treningene. De som har dokumentert effekt av uthol­
denhetstrening på fibertypekarakteristika og/eller fibertypestørrelse har benyttet 
relativ høy treningsintensitet sammenliknet med de som ikke finner effekt (14). 
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Som ved flere andre alvorlige sykdommer har hjertesviktpasienter (som regel) 
et generelt tap av muskelmasse som skyldes at evnen til nydannelse av proteiner 
(proteinsyntesen) er nedsatt og proteindegraderingen vesentlig økt (14). I til­
legg til dette er det vist økt apoptose i skjelettmuskel hos hjertesviktpasienter 
(14, 49). Apoptose er en velregulert form for celledød og er essensielt for nor­
mal utvikling av multicellulære organismer, og normal cellefornyelse i friskt vev. 
Preliminære data tyder på at utholdenhetstrening av hjertesviktpasienter bedrer 
balansen mellom nydannelse og nedbryting av proteiner og fører til mindre mus­
keltap (50), mens det foreløpig ikke finnes dokumentasjon på om trening påvir­
ker apoptosen i skjelettmuskulatur hos hjertesviktpasienter. 
Insulinlignende vekstfaktor-1 (IGF-1) er en annen viktig faktor som er med 
på å regulere muskelmassen. Både eksperimentelle og kliniske studier viser at 
hjertesviktpasienter har mindre uttrykk av IGF-1 i skjelettmuskel sammenliknet 
med friske kontroller (51, 52), på tross av uendrede nivåer av IGF-1 i plasma. 
Det er vist at mengden IGF-1 i skjelettmuskel er sterkt relatert til muskelmassen 
hos hjertesviktpasienter (51). Det er flere studier som viser at utholdenhetstre­
ning øker nivået av IGF-1 i skjelettmuskel. Eksempelvis viste Schulze og medar­
beidere (53) en dobling av IGF-1 nivået som følge av utholdenhetstrening. 
Cytokiner. Både systemisk og lokal inflammasjon spiller en viktig rolle for 
patogenese og progresjon av hjertesvikten (54, 55). Det er godt dokumentert 
at inflammatoriske cytokiner påvirker muskelmetabolismen og styrkekapasite­
ten direkte via f.eks. endring i muskelcellenes kalsiumregulering (56). Data fra 
SOLVD-studien med asymptomatiske hjertesviktpasienter (57) og data fra pasi­
enter med mer alvorlig hjertesvikt (58) viser en sterk sammenheng mellom gra­
den av hjertesvikt og nivået av TNF-α (tumor nekrose faktor alfa) i blod. Avhen­
gig av graden av hjertesvikt, intensiteten og mengde av trening, er litteraturen 
motstridende hva angår effekter av trening og endringer av ulike typer cytokiner. 
Det er f.eks. vist at 12 uker trening, fire ganger per uke med en treningsintensi­
tet som tilsvarer 60–80 % av maksimal hjertefrekvens, reduserte blodnivået av 
TNF-α og Interleukin-6 (59). Andre har derimot ikke klart å finne treningsin­
duserte endringer (60, 61). Hvorfor det er så store forskjeller i funn er ikke helt 
klart, men det kan skyldes at lokale endringer i cykokinekspresjon forekommer 
tidligere enn endringer i sirkulasjonssystemet. En støtte for denne forklaringen 
finnes i en studie av Gielen og medarbeidere (61) som fant kraftig nedregulering 
av inflammatoriske cytokiner i vevsprøver men uendrede nivåer i plasma etter 
trening. 
Oksidativt stress. Pasienter med hjertesvikt har økt oksidativt stress i både blod 
og skjelettmuskel (14). Dette forårsakes av nedsatt minuttvolum som gir redu­
sert blodperfusjon til skjelettmuskulaturen, samt av endotel dysfunksjon (eks. 
(26, 62). Videre vet man at neurohormonelle faktorer slik som katekolaminer, 
angiotensin II og inflamatoriske cytokiner er økt hos hjertesviktpasienter. Dette 
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fører direkte til økt produksjon av frie oksygenradikaler som er med og ned­
setter mitokondriefunksjonen i muskulaturen (14). Det er godt dokumentert at 
aerob utholdenhetstrening reduserer mengden frie oksygenradikaler gjennom 
styrket antioksidant forsvar (28, 59). 
Betydningen av intensitet 
Hos friske har intervalltrening med høy intensitet vist seg å være mer effektiv 
enn trening med moderat intensitet. Mange studier viser at trening med mode­
rat intensitet og varighet har fordelaktige effekter i pasienter med kronisk hjer­
tesvikt (f.eks. (25, 38, 43, 63, 64)) reflektert som bedret arbeidskapasitet og 
redusert NYHA-klassifisering. På tross av god effekt av trening med moderat 
intensitet, er det studier som viser betydelig større kardiovaskulære tilpasninger 
etter trening med høy treningsintensitet, også i pasienter med hjertesvikt (25, 
26, 32). 
Nylig ble det gjennomført en norsk studie hvor man sammenlignet den kar­
diovaskulære effekten av aerob intervalltrening med kontinuerlig trening med 
moderat intensitet blant pasienter med post-infarkt hjertesvikt (NYHA I-III) 
(28). Der fant man langt større effekter på maksimalt oksygenopptak, hjerte-, 
skjelettmuskel- og blodårefunksjon hos de som trente intervall med høy intensi­
tet sammenlignet med de som trente kontinuerlig med moderat intensitet. Pasi­
entene i intervallgruppa trente på 90 % av høyeste målte hjertefrekvens i 4 x 4 
minutter, 2–3 ganger per uke i 12 uker. Slik trening oppleves som anstrengende 
og man puster tungt uten å bli veldig stiv i beina. Alle pasientene tok betablok­
kere og ACE-hemmere (28). Denne studien indikerer at man kan oppnå betyde­
lig større kardiovaskulære effekter dersom man trener i øvre grense av dagens 
anbefaling hva intensitet angår. Av spesiell interesse i denne studien er den høye 
alderen på hjertesviktpasientene (75.5±11.1 år). Mange studier har valgt å eks­
kludere pasienter som er over 70 år, selv om hjertesvikt oftest inntrer hos eldre. 
Dette var en relativ liten studie og man behøver større studier med tilsvarende 
treningsintensitet hvor man studerer sikkerhetsaspektet (safety) før man på 
generell basis kan anbefale denne type trening til hjertesviktpasienter. 
Mortalitet og sykehusinnleggelse 
En italiensk studie viste en sterk sammenheng mellom bedret maksimalt oksy­
genopptak og reinnleggelser på sykehus grunnet hjertesvikt (63). Store epide­
miologiske studier ser ut til å støtte disse observasjonene (65, 66). En metaana­
lyse viste at fysisk trening kan redusere mortaliteten med ca. 35 % relativt ved 
kronisk hjertesvikt (23). Studien viste også at pasienter som trente hadde signi­
fikant færre sykehusinnleggelser enn de som ikke trente. Som alltid må resul­
tatene fra en metaanalyse tolkes med forsiktighet og nye multisenterstudier er 
påstartet (f.eks. 67) for å avklare disse problemstillingene. 
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Livskvalitet og symptomer 
Fysisk trening har en gunstig innvirkning på livskvaliteten og lindrer sympto­
mer (21, 22, 68). En metaanalyse som nylig ble gjennomført, viser at helserela­
tert livskvalitet, målt ved hjelp av Minnesota Living with Heart Failure Questi­
onnaire, bedres signifikant ved trening. Det blir ofte ikke vist noen korrelasjon 
mellom livskvalitet og forbedret fysisk kapasitet, noe som tyder på at livskva­
litet kun delvis er bestemt av fysisk kapasitet og at mange andre faktorer trolig 
er viktige for pasientens opplevde livskvalitet. Den bakenforliggende årsaken til 
fenomenet er nok både av fysisk og psykisk art (28). 
Praktisk gjennomføring av utholdenhetstrening 
Utholdenhetstrening kan gjennomføres enten med kontinuerlig intensitet eller 
i intervaller der intensiteten varierer i løpet av treningen. For å få intensiteten 
opp på anbefalt nivå, må man bruke store muskelgrupper. Det er også viktig å 
finne en aktivitet som pasienten synes er OK å drive med. Aktiviteter som å gå 
tur (med/uten staver), sykling, ski og svømming kan anbefales. All utholden­
hetstrening bør starte med en god oppvarming og avsluttes med nedtrapping i 
noen minutter. Varighet, intensitet og frekvens på treningen er faktorer som bør 
beskrives. Flere steder drives hjertetreningsgrupper i regi av sykehus eller kom­
muner. Som beskrevet ovenfor er det nå holdepunkter for at aerob intervalltre­
ning med høy intensitet er mer effektivt enn kontinuerlig trening med moderat 
intensitet, når det gjelder å øke oksygenopptaket. Ut fra dette kan det derfor 
være grunn til å anta at aerob intervalltrening også vil kunne være mer effektivt 
når det gjelder prognose, men dette er foreløpig ikke dokumentert. Siden det 
foreløpig foreligger svært få studier med så høy treningsintensitet er det imid­
lertid ikke dokumentert at denne treningsformen er sikker hos hjertesviktpa­
sienter. I kapittel 26 om koronarsykdommer er det beskrevet hvordan man kan 
gjennomføre intervalltrening i praksis. 
Styrketrening 
Det er relativt nytt at hjertesviktpasienter anbefales å trene styrke, og antal­
let studier som ser på denne typen trening er derfor begrenset. Det er vist at 
trening i form av f.eks. beinpress med en belastning svarende til 60–80 % av 
maksimum ikke gir større påvirkning på hemodynamiske variabler (puls, sys­
tolisk blodtrykk, ejeksjonsfraksjon, cardiac output, VV endediastolisk volum) 
enn testing på tredemølle eller sykkel. Det er heller ikke funnet noen negativ 
effekt på funksjonen til venstre hjertekammer (69, 70). Selv om styrketrening 
ikke gir noen direkte økning i maksimalt oksygenopptak, gir den økt arbeidsø­
konomi, og dermed høyere prestasjonsevne innenfor de begrensninger som set­
tes av oksygenopptaket. Dette vil kunne oppleves som en subjektiv bedring i 
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fysisk form. For noen pasienter kan styrketrening være et nødvendig steg før 
de i det hele tatt skal være i stand til å gjennomføre utholdenhetstrening. I den 
grad gjeldende retningslinjer for styrketrening av sviktpasienter sier noe om 
intensitet på treningen, er de fortsatt svært konservative. Dette innebærer at for 
pasienter som har redusert muskelstyrke vil mange av dagliglivets aktiviteter 
gi større belastninger enn den anbefalte intensiteten på treningen (71). Trening 
som øker muskelstyrken vil imidlertid føre til redusert blodtrykksrespons på en 
gitt belastning siden man kan gjennomføre belastningen ved en lavere prosent 
av den belastningen man klarer èn gang (1RM). Ut i fra antakelser om at hjer­
tesvikt er en sykdom som i stor grad rammer skjelettmuskulatur (15), så er det 
nærliggende å anta at styrketrening av disse pasientene vil få en større plass i 
klinikken framover. 
På tross av restriktive retningslinjer for styrketrening av hjertesviktpasienter, 
er det blitt gjort noen få studier med høyere intensitet. En studie inkluderte kun 
damer over 65 år og trente dem tre ganger i uka i 10 uker på en intensitet tilsva­
rende 80 % av deres maksimum (72). I gjennomsnitt økte disse damene muskel­
styrken med 43 % og muskulær utholdenhet med nærmere 300 %, noe som vil 
være av stor praktisk betydning i dagliglivet. 
Praktisk gjennomføring av styrketrening 
Styrketrening bør gjennomføres 2-3 ganger i uka, og bør bestå av 8-10 ulike 
øvelser for ulike muskelgrupper. Det er vist at den største effekten av en øvelse 
oppnås i det første settet, derfor anbefales det å heller øke antallet øvelser (73). 
Øvelsene bør velges ut i fra pasientens behov for styrke, men bør generelt bestå 
av øvelser for strekkapparatet i beina, mage, rygg og overkropp. Andre trenings­
former, som f.eks. hydroterapi (74-76) og respirasjonsmuskeltrening (77, 78) 
nevnes også i litteraturen, men disse trenger ytterligere vitenskapelig dokumen­
tasjon. 
Tabell 24.1. Anbefalt trening for pasienter med kronisk hjertesvikt. Intensitet, fre­
kvens og varighet er beskrevet ut i fra gjeldende internasjonale retningslinjer (13, 
73, 79, 80). 
Treningsmetode Intensitet RPE* Frekvens Varighet 
Aerob utholden­
hetstrening 
50-80 % 
av VO2-maks** 
~ 60–85% av HF-maks 
12–16 2–5 ganger i uka 10–60 minutter 
per gang 
Utholdenhets-
og styrketrening 
40–80 % av 1 RM*** – 2–3 ganger i uka 15–60 minutter 
per gang 
*RPE = «ratings of perceived exertion» (Borgskalaen 6–20)(1). 

**VO2-maks = maksimalt oksygenopptak. 

***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen kun én gang.
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Tabell 24.2. Langtidseffekter av utholdenhets- og styrketrening for pasienter med 
kronisk hjertesvikt. Referansene som er tatt med er et utvalg av de studier som finnes. 
Effektvariabel Utholdenhets­
trening 
Styrke­
trening 
Kommentarer og 
referanser 
Helse og funksjon 
Mortalitet ↓ - Metaanalyse som viste en 
reduksjon på 35% (22) 
Innleggelse sykehus ↓ - Metaanalyse som viste en 
reduksjon på 35% (22, 81) 
Livskvalitet ↑ ↑ (22, 28, 82) 
NYHA-klasse ↓ - (26) 
Fysisk kapasitet 
Maksimalt oksygenopptak ↑ - Metaanalyse som viste 
økning på 13% (22) Større 
økning vist i enkeltstudie 
siden (28) 
Arbeidskapasitet (Watt eller tid 
til utmattelse) 
↑ ↑ Meta-analyse som viste 
økning på 15% (22) 
6 min gangtest ↑ (↑) Meta-analyse som viste 
økning på 12% (22) 
Hjertefunksjon i hvile 
Diastolisk blodtrykk i hvile ↓ - Metaanalyse som viste 
reduksjon på 3% (22) 
Endediastolisk volum i hvile ↓ - (22, 26) 
Endesystolisk volum i hvile ↓ - (26) 
Hvilepuls ↓ - (26, 28) 
Ejeksjonsfraksjon ↔↑ ↑ (26, 28, 82) 
Slagvolum i hvile ↑ - (26, 28, 43) 
Cardiac output i hvile ↑ - (25, 43, 83) 
Hjertefunksjon under arbeid 
Cardiac output under arbeid ↑ - (26, 30, 43) 
Slagvolum under arbeid ↑ - (26) 
Venstre ventrikkel-funksjon ↑ ↑ (26, 28, 82) 
Maksimal hjertefrekvens ↑ - (72) 
Perifere faktorer 
Muskulær utholdenhet - ↑ (72) 
Muskel styrke ↔ ↑ (30) 
Vaskulær funksjon ↑ - (26, 28) 
↑↓↔ 
- : ingen data (ikke undersøkt)
 
Ejeksjonsfraksjon = slagvolum i forhold til totalt sluttdiastolisk volum.
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Treningstilpasninger i hjerte, blodårer og skjelettmuskulatur hos individer med 
hjertesvikt er beskrevet mer inngående i flere gode oversiktsartikler enn hva det 
er rom for i dette kapittelet (se f.eks. 84, 85). 
Funksjonstester 
For å få best mulig utbytte av fysisk trening og individuelt tilpasset trenings­
program, er det en fordel at man gjennomfører en funksjonstest av kondisjon 
og/eller styrke før man starter. Om dette er nødvendig kan avklares med den 
enkeltes lege. 
Sykkel- og tredemølletest 
En standardisert maksimal eller submaksimal sykkeltest, gjerne med vurdering 
av maksimalt oksygenopptak, gir et godt grunnlag for å lage et treningsprogram 
(86, 87). Slik kan det også kontrolleres om pasienten tåler økt fysisk trening. 
Ulempen med sykkeltest er at mange hjertesviktpasienter har svak beinmusku­
latur og avslutter testen på grunn av trøtthet i beina slik at man ikke får testet 
hjertets funksjon på en adekvat måte. Det kan derfor være å foretrekke test på 
tredemølle der dette lar seg gjennomføre. Fordelen med testing av maksimalt 
oksygenopptak er at man kan undersøke ventilatoriske faktorer, siden endret 
ventilasjon er vanlig i denne gruppa (88). 
Seks minutters gangtest 
En standardisert seks minutters gangtest brukes ofte for å finne arbeidskapasi­
teten i forhold til aktiviteter i dagliglivet (ADL-aktiviteter) (1). Pasienten opp­
fordres til å gå så langt som mulig i løpet av seks minutter på en oppmålt strek­
ning i en korridor. Målevariablene er gangstrekning, opplevd anstrengelse målt 
med Borgs skala (73) og hjertefrekvens. 
Muskelstyrke 
Det finnes mange ulike apparater for å teste muskelstyrke, men dette kan like 
gjerne gjøres med enkle hjelpemidler. Det er ikke anbefalt å teste maksimal 
styrke som fører til at pasientene må holde pusten (Valsalva manøver) (89). 
Vurdering av symptomer, livskvalitet og fysisk funksjonsevne 
I studier er ofte generell helserelatert livskvalitet målt med spørreskjemaet SF-36 
(90), mens sykdomsspesifikk livskvalitet ofte måles med spørreskjemaet Min­
nesota Living with Heart Failure (28). Nylig har man også tatt i bruk McNew 
spørreskjema som er laget for hjerte/karpasienter spesielt (91). Graden av symp­
tomer kan fastsettes med Visuell analog skala (VAS) (1) eller Borgs skala (92). 
Funksjonsnivået kan evalueres ved NYHA-klassifisering (93) 
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Betablokkere 
Den maksimale hjertefrekvensen er lavere hos pasienter med hjertesvikt som 
behandles med betablokkere, sammenlignet med andre pasienter (94, 95). Kro­
nisk behandling med betablokkere gir bedre arbeidskapasitet og ejeksjonsfrak­
sjon både ved hvile og arbeid (96). Det er ikke målt noen påvirkning på skje­
lettmuskulaturen (28). Effekten av trening hos hjertesviktpasienter som står på 
betablokkere er god og man regner da treningsintensitet ut fra høyeste målte 
hjertefrekvens ved maksimal anstrengelse mens pasienten står på normal beta­
blokkerdose (97). 
ACE-hemmere 
ACE-hemmere har moderat effekt på arbeidskapasiteten. Hjerteminuttvolumet 
øker og fyllingstrykket til venstre hjertekammer reduseres ved arbeid (98) og 
mortaliteten reduseres (57, 93, 96). Effekten av ACE-hemmerbehandling på 
skjelettmuskulaturen er ikke entydig. Det er rapportert om økt muskelfiber­
størrelse og endret myosinsammensetning i skjelettmuskulaturen (99). Det fines 
eksperimentelle data som viser normalisering av funksjon i skjelettmuskulatur 
som følge av ACE-hemmer-behandling (28), mens det ser ut til at trening utnyt­
ter et ytterligere potensial for bedret mitokondriefunksjon i skjelettmuskulatur 
hos hjertesviktpasienter som står på ACE-hemmere (100). 
Det er som nevnt vist at behandling med ACE-hemmere og betablokkere 
forsinker den negative remodelleringen (101, 102) og at kombinert behandling 
med disse medikamentene øker ejeksjonsfraksjonen med ca 12 %. Nylig ble det 
vist at aerob intervalltrening i tillegg bedret ejeksjonen i samme størrelsesor­
den på tross av at hjertesviktpasientene allerede sto på både betablokkere og 
ACE-hemmere (28). Dette viser at trening utnytter et ytterligere potensial for 
antiremodellering siden det ble gitt på toppen av optimal medisinering (ut fra 
dagens viten). ACE-hemmere kan gi tendens til lett reduksjon i nyrefunksjon, 
og i forbindelse med trening er det derfor viktig å understreke at pasientene må 
drikke nok. 
Digitalis 
Digitalis øker kontraktiliteten i myokard og dermed slagvolumet, mens hjerte­
frekvensen går ned. Dette er imidlertid en vagal effekt, som ikke er særlig uttalt 
under arbeid, der vagusfunksjonen er nedregulert. Digitalisbehandling har der­
for lite å si for makspuls, og for anbefalinger om trenigssone. Arbeidsevnen øker 
ved digitalisbehandling (103) 
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Diuretika 
I en åpen studie på alvorlig symptomatiske pasienter økte oksygenopptaket etter 
åtte dagers behandling med diuretika (21, 22). Diuretika kan medføre økt risiko 
for dehydrering og elektrolyttforstyrrelser, så det er viktig også her at pasientene 
drikker nok før, under og etter treningen. 
Kontraindikasjoner og risiko 
Tabell 24.3. Relative og absolutte kontraindikasjoner for trening av 
hjertesviktpasienter. 
Relative kontraindikasjoner Absolutte kontraindikasjoner 
≥1,8 kg økning i kroppsvekt de siste 
1–3 dager 
Økende forverring i arbeidskapasitet eller dyspne ved 
hvile eller anstrengelse de siste 3-5 dager 
Reduksjon i systolisk blodtrykk under 
testing eller trening 
Betydelig iskemi ved lav belastning (<2 METS/50 W) 
NYHA-klasse IV Ukontrollert diabetes 
Komplekse ventrikulære arytmier i 
hvile eller i aktivitet 
Akutt systemisk sykdom eller feber 
Hvilepuls (liggende) ≥100 Nylig tromboembolisk sykdom 
Annen komorbiditet som hindrer 
trening 
Aktiv perikarditt eller myokarditt 
Moderat til alvorlig aortastenose 
Kirurgikrevende klaffefeil 
Hjerteinfarkt de siste 2 uker 
Nylig oppdaget atrieflimmer 
Uttalt hypertrof obstruktiv kardiomyopati 
Det har ikke inntruffet alvorlige hendelser under eller etter trening i studier av 
pasienter med hjertesvikt. Hjertesviktpasientene som så langt har deltatt i tre­
ningsstudier, har imidlertid vært spesielt utvalgt. Det er generelt høy mortalitet 
i pasientgruppen, og et fungerende beredskap anbefales i tilfelle det skulle inn­
treffe en alvorlig komplikasjon. Se ellers kapitel 26 (koronarsykdom) om risiko 
ved trening. 
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Sammendrag 
Hypertensjon, eller for høyt blodtrykk, er den viktigste modifiserbare risikofakto­
ren for hjerte- og karsykdommer og dødelighet. Forekomsten øker i de fleste land, 
og faktorer relatert til levevaner regnes for å spille en avgjørende rolle i utviklin­
gen. Overvekt, fysisk inaktivitet og økt saltinntak er blant hovedårsakene, i varier­
ende grad i ulike populasjoner. Fysisk inaktivitet alene antas å stå for 5–13 % av 
utviklingen av hypertensjon. De fleste tilfellene av hypertensjon er i dag fortsatt 
uoppdagede, ubehandlede og/eller har ikke nådd terapeutisk målverdi for behand­
ling. Dette gir et stort potensial for forbedret behandling både ved økt ikke-far­
makologisk behandling og ulike farmakologiske alternativer. Tilgjengelige data fra 
en nylig gjennomført metaanalyse viser at utholdenhetstrening senker blodtrykket 
med ca. 7/5 mm Hg hos personer med mild til moderat hypertensjon. Én enkelt 
treningsøkt senker blodtrykket akutt, såkalt post-exercise hypotensjon. Gjentatte 
tilfeller av fysisk aktivitet er derfor en strategi for å senke blodtrykket, men trenin­
gen må skje regelmessig for å unngå at trykket øker igjen. 
Type trening Anbefalinger 
Kondisjonstrening 40–70 % av maksimalt oksygenopptak 
5–7 dager i uken, minst 30 minutter per gang 
Styrketrening Mange repetisjoner og lav motstand 
328 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Det kan være like effektivt å dele opp aktiviteten i for eksempel økter på ti 
minutter og gjenta disse fire ganger som å trene sammenhengende i 40 minutter 
én gang om dagen. 
Innledning 
Hypertensjon, eller for høyt blodtrykk, defineres som blodtrykk ≥140 mm Hg 
systolisk og/eller ≥90 mm Hg diastolisk, ved gjentatte målinger under standar­
diserte forhold (1). Ved ekstra høy risiko, som hos personer med diabetes eller 
nyresykdom, er grensen for hypertensjon lavere (1). 
Hypertensjon er en viktig, uavhengig risikofaktor for hjerte og karsykdom­
mer, og den viktigste modifiserbare årsaken til mortalitet (1). Over sju millioner 
dødsfall i hele verden skyldes hypertensjon (2). Ulike internasjonale og nasjo­
nale organisasjoner har definert begrepet hypertensjon og også delt sykdommen 
inn i ulike alvorlighetsgrader basert på flere store epidemiologiske studier og 
behandlingsstudier. De nyeste europeiske retningslinjene for inndeling av hyper­
tensjon er vist i tabell 25.1. 
Tabell 25.1. Blodtrykksgrenser (mm Hg) for normalt blodtrykk og ulike grader 
av hypertensjon (1). 
Systolisk Diastolisk 
Optimalt blodtrykk <120 <80 
Normalt blodtrykk <130 <85 
Høyt normalt blodtrykk 130–139 85–89 
Grad 1 hypertensjon (mild) 140–159 90–99 
Grad 2 hypertensjon (moderat) 160–179 100–109 
Grad 3 hypertensjon (alvorlig) ≥180 ≥110 
Isolert systolisk hypertensjon ≥140 <90 
Det antas at minst 25 % av befolkningen i de nordiske land (øker med alderen) 
lider av hypertensjon eller tar blodtrykkssenkende medisin. Antallet personer 
med hypertensjon øker kraftig over hele verden, og det antas å utgjøre nesten 
1,6 milliarder mennesker eller 30 % av jordens befolkning i år 2025 (3, 4). 
Nittifem prosent av all hypertensjon kalles essensiell, det vil si at det ikke kan 
påvises noen enkelt, identifiserbar årsak (1, 5). Essensiell hypertensjon skyldes 
en rekke ulike faktorer som samlet bidrar til utviklingen av høyt blodtrykk, som 
for eksempel genetiske faktorer, levevaner som kosthold, fysisk inaktivitet og 
stress samt psykososiale faktorer (1, 5). Negative endringer i levevaner de siste 
Kapittel 25  Hypertensjon 329 
tiårene har hatt en avgjørende betydning for den økte forekomsten av hyperten­
sjon og hjerte- og karsykdommer. Dette er spesielt tydelig i utviklingslandene 
(2). Spesielt er overvekt, fysisk inaktivitet og økt saltinntak av varierende betyd­
ning i ulike populasjoner, og fysisk inaktivitet antas å stå for 5–13 % av risikoen 
for å utvikle hypertensjon (6). 
De øvrige fem % av personene med hypertensjon lider av sekundær hyperten­
sjon av renovaskulær genese (for eksempel nyrearteriestenose), Cushings syn­
drom, feokromocytom eller coarctatio aortae. Disse formene for hypertensjon 
kan vanligvis leges ved å korrigere den grunnleggende årsaken. 
Blodtrykket kan forenklet uttrykkes som hjerteminuttvolum multiplisert 
med perifer resistens (BT = CO x PR). Ved utvikling av hypertensjon økes van­
ligvis hjerteminuttvolumet først, som er et produkt av hjertefrekvens og hjertets 
slagvolum. Deretter utvikles det økt resistens perifert i karsengen, som i sin tur 
gir opphav til sekundære, mer manifesterte karforandringer (en ond sirkel). Det 
økte blodtrykket blir mer etablert og vanskeligere å behandle. 
Risiko forbundet med høyt blodtrykk 
Ubehandlet medfører det høye blodtrykket til sekundære karforandringer som 
fortykkelse av karveggen, nedsatt endotelfunksjon i de fleste av kroppens arte­
rier og aterosklerose (forkalkning) i store og mellomstore arterier. I tillegg kom­
mer hypertrofi av venstre hjertekammer (forstørrelse) og/eller albuminlekkasje 
fra nyrene, hvilket i seg selv er assosiert med økt mortalitet og morbiditet (1, 
7, 8). Høyt blodtrykk er avgjørende for utviklingen av aterosklerose. Det fore­
kommer for eksempel aldri aterosklerose i lavtrykkssystemet i veneveggen, men 
hvis venøse blodkar flyttes til arteriesiden, utvikles det aterosklerose etter noen 
måneder (jevnfør bypass transplantasjon ved operasjon av hjertets kransarte­
rier). 
Risikoen for dødelige og ikke-dødelige kardiovaskulære komplikasjoner (for­
trinnsvis koronarsykdom og slag), nyresykdom og andre hjerte- og kar kompli­
kasjoner øker potensielt i takt med både systolisk og diastolisk blodtrykksnivå 
(8). 
Gevinster ved behandling av høyt blodtrykk 
Den farmakologiske behandlingen av hypertensjon har lenge vært godt etablert. 
Blodtrykkssenkning gir færre kardiovaskulære hendelser i tråd med graden av 
blodtrykkssenkningen (1). I følge en metaanalyse av 61 studier på én million 
personer kan det ventes ca 7 % reduksjon av koronarsykdom og 10 % reduk­
sjon av hjerneslag for hver 2 mm Hg blodtrykksreduksjon (8). Dette blir spesielt 
betydningsfullt i lys av at de fleste tilfeller av hypertensjon ennå ikke er oppda­
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get, behandlet og/eller ikke har nådd målverdien for behandling (1, 9, 10). Det 
finnes følgelig et stort potensial for forbedret behandling innen både farmako­
logiske og ikke-farmakologiske metoder. 
Vi mangler riktignok formelle mortalitets- og morbiditetsstudier på fysisk 
aktivitet ved høyt blodtrykk, men det er godt dokumentert at bedre kondi­
sjon/økt fysisk aktivitet ved høyt blodtrykk er assosiert med en lavere grad av 
dødelighet hos personer med hypertensjon (11), akkurat som hos personer som 
ikke lider av hypertensjon (12). LIFE-studien (losartan versus atenolol basert 
behandling av hypertensjonpasienter med hypertrofi av venstre hjertekammer) 
dokumenterte nylig at økt fysisk aktivitet var assosiert med færre komplikasjo­
ner uavhengig av behandling (13). 
Akutte effekter av fysisk aktivitet 
på blodtrykket 
Én enkelt treningsøkt senker blodtrykket akutt, hvilket kalles post-exercise 
hypotensjon. Gjentatte tilfeller av fysisk aktivitet er derfor en strategi for å 
senke blodtrykket (14). Denne akutte effekten av økt kroppsbevegelse er imid­
lertid ikke hele sannheten, for fysisk aktivitet har også en mer langvarig effekt. 
De ulike effektene av fysisk aktivitet formidles via ulike mekanismer. 
Aerob trening/kondisjonstrening 
Under dynamisk fysisk aktivitet, som løping, stiger normalt det systoliske blod­
trykket hos friske personer under selve aktiviteten. Hos personer med hyper­
tensjon kan trykkøkningen være mer uttalt (15). Det diastoliske trykket forblir 
uforandret eller øker lite under aktivitet, fortrinnsvis på grunn av nedsatt karut­
vidende kapasitet (15). 
Etter dynamisk fysisk aktivitet synker blodtrykket de neste timene med 10–20 
mm Hg, sammenlignet med personens normale blodtrykk ved hvile. Denne 
effekten kalles post-exercise hypotensjon. Varigheten av blodtrykkssenkningen 
(opptil et knapt døgn) etter gjennomført arbeid later til å avhenge av faktorer 
som varigheten og intensiteten på den fysiske aktiviteten samt hvorvidt akti­
viteten deles opp (16, 17). Den samme totale fysiske aktiviteten hadde større 
blodtrykkssenkende effekt i oppdelt form enn som én lengre økt (16, 17). Det 
antas at blodtrykksenkningen i løpet av døgnet etter fysisk aktivitet hovedsake­
lig skyldes forbigående redusert slagvolum (15) og/eller modulering av det sym­
patiske nervesystemet. 
Styrketrening/tung statisk trening 
Tung statisk trening (styrketrening med tunge vekter) gir en kraftigere økning 
av det systoliske og diastoliske blodtrykket under selve treningen enn ved dyna­
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misk aktivitet. Vi ser gjerne en moderat økning av hjertefrekvens og hjertemi­
nuttvolum, kombinert med økt perifer resistens (18). 
Sirkeltrening 
Styrketrening kan, ifølge en fersk metaanalyse av ni korttidsstudier med 341 
individer, redusere blodtrykket med ca. 3–4 mm Hg både systolisk og diasto­
lisk (19). Konklusjonen av studiene var at middels intensiv styrketrening ikke 
er kontraindisert ved hypertensjon, og til og med kan medføre blodtrykkssenk­
ning, selv om det er behov for flere studier på langtidseffektene (19). Spesielt 
sirkeltrening, det vil si styrketrening av store muskelgrupper med lettere belast­
ning og flere repetisjoner, later til å virke blodtrykkssenkende (18) utover den 
positive effekten på andre risikofaktorer som for eksempel insulinresistens. 
Qigong 
En liten studie har vist at qigong trening har samme blodtrykkssenkende effekt 
som tradisjonell aerob trening (20). Qigong kan derfor muligens utgjøre en 
alternativ treningsmetode for personer med hypertensjon, men eventuelle lang­
tidseffekter er fortsatt ukjente. 
Langtidseffekter av fysisk aktivitet på 
blodtrykket 
En fersk metaanalyse av 72 studier viser at dynamisk utholdenhetstrening sen­
ker blodtrykket med ca. 7/5 mm Hg (21) hos personer med essensiell mild til 
moderat hypertensjon. Den blodtrykkssenkende effekten av fysisk aktivitet er 
ikke uventet større hos personer med etablert hypertensjon enn hos personer 
med normalt blodtrykk (2/2 mm Hg) (21). Effektene synes å være likeverdige 
hos personer som tar blodtrykkssenkende medisin (12). Den blodtrykkssen­
kende effekten av dynamisk trening er ikke varig, men en ferskvare som krever 
opprettholdt, regelmessig aktivitet. 
Regelmessig fysisk aktivitet senker ikke bare blodtrykket ved hvile, men redu­
serer også blodtrykksreaksjonen under fysisk arbeid (22) og mentalt stress (23). 
Effekten er stort sett uavhengig av alder, kjønn og etnisitet (24). Den blod­
trykkssenkende effekten kan muligens være større hos afroamerikanere (24). 
Det er blitt hevdet at den blodtrykkssenkende effekten er lavere hos eldre, 
som gjerne har hatt hypertensjon i lengre tid og dermed kan ha mer etablerte 
karforandringer. En studie later til å bekrefte dette ved å vise at seks måneders 
trening ga redusert diastolisk, men ikke systolisk blodtrykk hos personer fra 
55 til 75 år og ingen forbedring av karstivheten (målt som aorta-stiffness) (25). 
En studie i Taiwan på personer over 60 år med hypertensjon har imidlertid vist 
at det systoliske blodtrykket sank betydelig mer hos en gruppe som deltok i et 
seksmåneders program med spaserturer, enn hos kontrollgruppen (26). Fagards 
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og Cornelissens meta analyse viste ingen sikker effekt av fysisk aktivitet hos 
eldre personer med hypertensjon (21). 
Indikasjoner 
Fysisk aktivitet som primærforebygging 
Flere longitudinelle studier og tverrsnittsstudier støtter sammenhengen mellom 
lav fysisk aktivitet og økt risiko for utvikling av hypertensjon (27). Det ble nylig 
påvist at fysisk aktivitet på fritiden (leisure-time activity) er assosiert med lavere 
risiko for hypertensjon, uavhengig av graden av fysisk aktivitet på jobb eller ved 
transport/pendling til og fra jobb (28). 
En primærforebyggende studie på 30–44-årige pasienter med risiko for hyper­
tensjon har vist en 50 % reduksjon av hypertensjonutvikling; 8,8 % versus 19,2 
% (kontroll) av personene som økte sin fysiske aktivitet og endret kostholdet, 
utviklet hypertensjon i løpet av en femårsperiode (29). En gruppe med økt 
risiko for koronarsykdom fikk risikoprofilen redusert til normal ved regelmessig 
fysisk aktivitet (30). Totalt sett later regelmessig fysisk aktivitet til å motvirke 
utviklingen av hypertensjon og redusere forventet trykkøkning hos predispo­
nerte personer (31). 
Prediksjon av hypertensjon 
Eldre studier har vist at personer som er arvelig disponert for hypertensjon, 
men har normalt blodtrykk, kan ha en kraftigere blodtrykksreaksjon på dyna­
misk og isometrisk arbeid, sammenlignet med kontrollpersoner som ikke er 
arvelig disponert (32, 33). Longitudinelle studier tyder på en relativ risiko på 
2–3 for senere utvikling av hypertensjon hos pasienter som har normalt blod­
trykk og viser større blodtrykksøkning på arbeidstester (34). Blodtrykket etter 
en arbeidstest er også en indikasjon på fremtidig risiko (35). Klinisk sett burde 
det være mulig å forbedre den individuelle risikoprediksjonen for hjerte- og kar­
sykdommer ved å ta hensyn til resultatene på arbeidstester (36). 
Hvis man vet at en frisk person har en abnorm blodtrykksreaksjon ved arbeids­
tester, bør personen informeres om økt risiko for senere hypertensjon og få nød­
vendige råd om endring av levevaner og regelmessige blodtrykkskontroller. 
Behandling av hypertensjon/sekundær­
forebygging av hjerte- og karsykdommer
 
I de siste anbefalingene poengteres det at risikoøkningen når det gjelder morta­
litet, er større hos personer med hypertensjon og tegn på organskade sekundært 
til hypertensjon samt hos personer med flere kardiovaskulære risikofaktorer (1). 
Ulike risikodiagrammer (for eksempel SCORE) som tar høyde for kombinasjo­
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nen av flere risikofaktorer, brukes for å oppnå individuell risikobedømming og 
behandling (1). I de nyere risikodiagrammene er dessverre ikke kondisjonsmål 
eller grad av fysisk aktivitet tatt med engang. 
I alle skriftlige retningslinjer for behandling av hypertensjon spiller levevaner, 
deriblant fysisk aktivitet, en fremtredende rolle, spesielt ved mildere og tidligere 
former av sykdommen. Det anbefales ofte flere måneders initiale endringer av 
levevaner (alene) hos personer som har BT < 160/90 mm Hg og ikke viser tegn 
på sekundær organskade eller har andre risikofaktorer, og dermed anses for å 
ha lav risiko for kardiovaskulære hendelser på kort sikt. 
Økt fysisk aktivitet og endring av øvrige levevaner er altså førstehåndsbe­
handling ved mild hypertensjon med lav kardiovaskulær risiko (1). Ved blod­
trykk på 160–179/100–109 mm Hg kan man prøve endring av levevaner inklu­
sive økt fysisk aktivitet i noen uker før farmakologisk behandling tilføyes (1). 
For alle med høyere blodtrykk anbefales regelmessig fysisk aktivitet i tillegg til 
medisinering, såfremt blodtrykket relativt sett er under kontroll med medisinsk 
behandling, det vil si helst <180/105 mm Hg (1). Nytten av å kombinere endring 
av levevaner og farmakologisk behandling av hypertensjon bør betones! 
Ved tegn på sekundær organskade kan mer eliterettet idrett være kontra indi­
sert (se under). 
Anbefalinger 
Type aktivitet 
Til tross for nyere studier og økt interesse for styrketreningens betydning for 
risikofaktorer forbundet med hypertensjon, anbefales fortsatt hovedsakelig 
dynamisk utholdenhetstrening, som for eksempel kondisjonstrening, spasertu­
rer, svømming og sykling for primær- og sekundærforebygging ved hypertensjon 
(1, 21). I tillegg kan det anbefales styrketrening med lav belastning og mange 
repetisjoner, kanskje 40–50 % av maksimal kapasitet (RM = repetisjonsmaksi­
mum), uttrykt som middels intensiv styrketrening (19, 34). 
Intensitet 
De fleste studier viser at trening ved 40–70 % av maksimalt oksygenopptak (til­
svarende 50–85 % av maksimal puls) senker blodtrykket minst like mye som 
mer intensiv trening (34). Dette er også påvist i rotteforsøk, der kun rottene som 
mosjonerte ved denne intensiteten hadde lavere blodtrykk enn kontrollgruppen 
(37). Forskere har til og med hevdet at høyintensitetstrening (dynamisk >90 % 
av maksimalt oksygenopptak) som maraton eller eliteløping kan øke blodtryk­
ket. Nyere studier bekrefter inntrykket av at lavintensiv til middels intensiv akti­
vitet ved et nivå på kun 40 % av maksimalt oksygenopptak både er tilstrekkelig 
for å oppnå akutt trykksenkning etter aktiviteten (38) og gir en mer langvarig 
trykksenkning (14, 39). 
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Hva slags aktivitet dette i praksis vil si for den enkelte, er selvfølgelig helt 
avhengig av personens prestasjonsevne før treningen begynner. I USA anbefales 
det ofte å gjennomføre en arbeidstest først og foreskrive aktivitet i samsvar med 
resultatet. Denne typen test kan av flere grunner ikke anbefales på allmenn basis 
i Sverige eller Norge i dag, blant annet av ressursmessige grunner og fordi det 
teoretisk sett vil medføre flere unødige koronarutredninger i etterkant. I praksis 
kan man gå ut fra at en aktivitet som gjør at en blir andpusten, men fortsatt kan 
føre en samtale forholdsvis normalt, tilsvarer middels intensiv aktivitet (11– 
13/20 på Borgs RPE-skala). For mange (utrente) personer med hypertensjon er 
det derfor tilstrekkelig med forholdsvis enkle aktiviteter, som spaserturer eller 
lignende, for å senke blodtrykket. 
Varighet 
Økter med fysisk aktivitet på bare 3–20 minutter kan redusere blodtrykket, men 
lengre varighet gir gjerne større og mer varig BT-senkning (14, 40). Det anbe­
fales derfor å trene 30–45 minutter per gang for å oppnå en god trykksenkende 
effekt (1, 14, 15, 21, 40). 
De senere årene er det også diskutert hvorvidt oppdelt fysisk aktivitet av kor­
tere varighet kan ha like god trykksenkende effekt som aktivitet som pågår len­
gre. En rask spasertur på ti minutter fire ganger om dagen kan senke blodtryk­
ket like mye som én daglig spasertur på 40 minutter (17). 
Den samlede fysiske aktiviteten fra en spasertur (ved 50 % av maksimalt 
oksygenopptak) på ti minutter fire ganger om dagen ga betydelig lengre blod­
trykksenkning etter trening (elleve kontra sju timer) sammenlignet med én spa­
sertur på 40 minutter hos personer som ennå ikke hadde utviklet hypertensjon 
(16). 
Den totale dosen aktivitet per uke synes å ha betydning. En studie utført 
av Ishikawa-Takata og medarbeidere viste at 60–90 minutters aktivitet per uke 
senket blodtrykket mer enn 30–60 minutters aktivitet per uke, i åtte uker, hos 
tidligere stillesittende personer med hypertensjon (41). 
Frekvens 
Den akutte blodtrykksenkende effekten etter fysisk aktivitet varer i opptil ett 
døgn, og for å kunne utnytte den maksimalt anbefales det vanligvis å trene de 
fleste dager i uken. Fem eller seks dager kan imidlertid være like bra som sju 
grunnet mindre risiko for belastningsskader (34). 
Det antas at den økte fysiske aktiviteten må vedlikeholdes kontinuerlig for å 
beholde den blodtrykkssenkende effekten. Maksimal blodtrykkssenkende effekt 
nås etter fire til seks måneder (15). Slutter man å trene, stiger blodtrykket igjen 
til nivået det var på før man begynte å trene (34). Dette kan skje allerede etter ti 
dager (17), muligens avhengig av hvor lenge man har trent regelmessig. 
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Type trening Anbefalinger 
Kondisjonstrening 40–70 % av maksimalt oksygenopptak 
5–7 dager i uken, minst 30 minutter per gang 
Styrketrening Mange repetisjoner og lav motstand 
Det kan være like effektivt å dele opp aktiviteten i for eksempel økter på ti 
minutter og gjenta disse fire ganger som 40 minutters sammenhengende trening 
per dag. Eksempler på passende aktiviteter (ifølge ESC classification of sports 
[42]) er løping, bordtennis, langrennsski, raske spaserturer, badminton, oriente­
ring, fotball, tennis (moderat til høy dynamisk, men lav statisk aktivitet). 
Virkningsmekanismer 
Den trykksenkende effekten av fysisk aktivitet kan tilskrives flere mekanismer, 
enten samvirkende eller i ulik grad hos ulike personer. Den blodtrykkssenkende 
effekten skjer imidlertid uavhengig av redusert vekt eller kroppsvekt (34). 
Utholdenhetstrening er assosiert med redusert karmotstand og gunstig inn­
virkning på det sympatiske nervesystemet og renin-angiotensin systemet. Dessu­
ten påvirkes også andre risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer (21). 
Redusert sympatikus aktivitet 
Det antas at økt sympatikus aktivitet har betydning for utviklingen av essensiell 
hypertensjon. Personer med økt noradrenalin oppnår en blodtrykkssenkning av 
fysisk aktivitet som er parallell til de synkende noradrenalinnivåene (21, 43). 
Spesielt tidlig i hypertensjonsforløpet kan fysisk aktivitet spille en viktig rolle 
for å senke blodtrykket (34) da blodtrykksøkningen her hovedsakelig skyldes økt 
hjerteminuttvolum, og det ennå ikke er utviklet sekundære, mer manifesterte, kar­
forandringer med økt perifer resistens. Fysisk aktivitet reduserer noradrenalinni­
vået med ca. 30 % ifølge Fagards og Cornelissens meta analyse (21). 
Økt mengde vasodilaterende substanser 
Økt mengde endorfiner etter fysisk aktivitet antas å ha blodtrykkssenkende effekt 
etter arbeid (44). 
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Redusert insulinresistens 
Det er en tydelig sammenheng mellom hypertensjon og det metabolske syndrom, 
inkludert fedme, økt mengde blodfett (triglyserider) og økt insulinresistens, hvil­
ket antas å medvirke til utviklingen av hypertensjon (5). Fysisk aktivitet reduserer 
insulinresistens og motvirker dermed også sekundær hyperinsulinemi (45), hvil­
ket er en potensielt trykksenkende mediator. Regelmessig fysisk aktivitet gir også 
mindre risiko for å utvikle diabetes (46). 
Endret nyrefunksjon 
Da nyrene spiller en stor rolle for opprettholdelsen av et abnormt høyt trykk, 
via egenskapene til å regulere natrium og vannbalansen og dermed hjertemi­
nuttvolumet, kan en del av treningens positive effekter muligvis medieres via 
nyrene (47). Plasma-renin senkes for eksempel med 20 % ved aerob trening hos 
personer med hypertensjon (21). 
Regresjon av hypertrofi av venstre hjertekammer 
Fysisk aktivitet bidrar til å redusere hypertensjonsrelatert hypertrofi av venstre 
hjertekammer i samme grad som farmakologisk behandling med diuretika (45). 
Hypertrofi av venstre hjertekammer er i seg selv en uavhengig risikofaktor for 
hjerte- og karsykdommer, og regresjon gir uavhengige gevinster (13). 
Effekter på øvrige risikofaktorer 
Det er umulig å foreta en isolert analyse av effekten som fysisk aktivitet har på 
blodtrykket, og derav følgende redusert mortalitet/morbiditet, uten å ta hensyn 
til den positive effekten treningen har på de øvrige risikofaktorene for hjerte- og 
karsykdommer, som fedme, hyperinsulinemi og hypertriglyseridemi (21). 
Øvrige effekter 
Effekter av fysisk aktivitet, som forbedret fysisk prestasjonsevne (45), gir per­
soner med hypertensjon bedre prognose. I en sammenligningsstudie hadde 
veltrente personer med hypertensjon til og med lavere mortalitet enn utrente 
personer med normalt blodtrykk (48). Fysisk aktivitet reduserer også inflam­
matoriske parametere som hs-CRP, som er en risikomarkør for hjerte- og kar­
sykdommer, og hs-CRP er relatert til graden av fysisk kondisjon hos personer 
med hypertensjon (49). I tillegg til lavere blodtrykk får pasientene bedre livs­
kvalitet av fysisk aktivitet (50). I en fersk studie der ulike behandlingsregimer 
ble sammenlignet, var fysisk aktivitet sterkest assosiert med forbedret livskvali­
tet i flere dimensjoner, mest uttalt hos eldre kvinner. 
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Interaksjoner 
Betablokkere 
Medisinering med betablokkere senker maks pulsen med ca. 30 slag per minutt 
(15). Foruten å senke blodtrykket ved hvile, senker betablokkere den aktivi­
tetsrelaterte økningen av det systoliske blodtrykket. Sammenlignet med andre 
antihypertensiva øker rate-pressure-produktet (hjertefrekvens multiplisert med 
blodtrykk) mindre ved et visst fysisk intensitetsnivå under behandling med beta­
blokkere (52). Dette senker pasientens maksimale prestasjonsevne (15), men har 
også en positiv effekt, spesielt hos personer som får abnormt høy blodtrykksøk­
ning under arbeid. Dette har liten betydning ved normal, middels intensiv akti­
vitet. En person med større krav til prestasjon, som for eksempel en mer aktiv 
løper, kan derfor ha vondt for å akseptere behandling med betablokkere. 
Hvorvidt betablokkere ikke later til å redusere energiforbruket ved hvile og/ 
eller redusere vektreduksjonen ved fysisk aktivitet (53) er diskutert. Det er imid­
lertid mulig at betablokkere begrenser økningen av energiforbruket ved fysisk 
aktivitet (54). 
Diuretika 
Potensielt negative effekter er økt risiko for dehydrering i varmt vær samt hypo­
kalemi (lavt kaliuminnhold i blodet) (15). 
ACE-hemmere 
ACE-hemmere kan være et mulig førstehåndsvalg hos fysisk aktive personer 
med hypertensjon. De kan bidra til å senke blodtrykket etter aktivitet, hvilket 
kan være problematisk hos dehydrerte pasienter, som for eksempel pasienter 
med diaré, spesielt i varmere klima. 
Angiotensin-reseptor-blokkere 
Mulig førstehåndsvalg. Erfaringen er begrenset, og det gjelder samme forholds­
regler som for ACE-hemmere. Har vist seg å redusere blodtrykksreaksjonen i 
forbindelse med fysisk arbeid (55). 
Kalsiumantagonister 
Mulig førstehåndsbehandling. Medfører risiko for senket blodtrykk rett etter 
trening grunnet vasodilasjon (karutvidelse). 
Alfablokkere 
Alfablokkere er også et godt alternativ og har liten påvirkning på maksimal pre­
stasjonsevne (56–57). 
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Kontraindikasjoner 
Blodtrykk over 200 mm Hg systolisk eller over 115 mm Hg diastolisk er kontra 
indikasjon for fysisk aktivitet til trykket er stabilisert under disse nivåene ved 
hjelp av blodtrykkssenkende medisin (15). Ifølge American College of Sports 
Medicines (ACSM) bør personer med blodtrykk >180/105 behandles farmako­
logisk før regelmessig fysisk aktivitet gjenopptas eller igangsettes (relativ kontra 
indikasjon) (34). 
ACSM anbefaler forsiktighet med mye intensiv dynamisk trening (90–100 
% av VO2-maks), som ekstrem eliteidrett, hos personer med hypertensjon. Det 
samme gjelder tyngre styrketrening (vektløfting m.m.) (34). Tung styrketrening 
kan gi svært høyt, og potensielt farlig, trykk i venstre hjertekammer (> 300 mm 
Hg). ACSM anbefaler en viss forsiktighet ved etablert hypertrofi av venstre 
hjertekammer, og disse personene kan legge seg på et lavt nivå innenfor foreslått 
intervall (40–70 % av VO2-maks) (34). 
Bivirkninger 
Økning av blodtrykket 
Dynamisk eller statisk trening med for høy intensitet kan i stedet gi forhøyet 
blodtrykk. 
Slag 
Det kan også oppstå bivirkninger av det høye blodtrykket som utvikles hos per­
soner med hypertensjon under aktivitet med for høy intensitet. Det er imidlertid 
ikke påvist noen økt slagfrekvens hos disse personene, heller ikke ved styrketre­
ning. 
Allmenne bivirkninger 
Overbelastningsskader på ledd (ofte ved fedme og hypertensjon) kan fore­
komme. 
Dehydrering, elektrolyttforstyrrelser, hypotensjon 
Disse bivirkningene kan oppstå dels på grunn av fysisk aktivitet, og dels på 
grunn av eventuell medisinering i varierende grad. 
Plutselig død 
En svært lav risiko for plutselig død under fysisk aktivitet veies opp for ved at 
risikoen på sikt reduseres i langt større grad. 
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Sammendrag 
Fysisk inaktivitet er en sterk risikofaktor for koronarsykdom, som fortsatt er en 
av våre store folkesykdommer. Regelmessig fysisk aktivitet på totalt 30 minutter 
per dag er utmerket primærforebygging, og både kondisjonstrening 3–5 ganger 
i uken, og styrketrening 2–3 ganger i uken, er svært effektiv behandling ved eta­
blert koronarsykdom. Et optimalt sekundærforebyggende treningsprogram bør 
baseres på testing av pasientens kondisjon og styrke, samt vurdering av aktuelt 
fysisk aktivitetsnivå. Ut fra dette kan man sette opp et program med passende 
intensitet, varighet, frekvens og treningstype. Man gjør også en risikovurdering 
som avgjør behovet for overvåking i den første delen av rehabiliteringsperioden. 
De fleste pasientene trener i strukturerte hjerterehabiliteringsopplegg den første 
tiden etter et infarkt, men kan som oftest fortsette treningen på egen hånd der­
etter. 
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Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Aerob utholdenhets­
trening, intervall 
eller langkjøring 
• 50–80 % av maksimalt 
oksygenopptak 
• 60-85% av maksimal 
hjertefrekvens 
• RPE: 12–16* 
3–5 ganger/uke 10–60 minutter 
per gang 
Styrketrening • 40–80 % av 1 RM** 
• 10–15 repetisjoner x 1–3 
1–3 ganger/uke 8–10 øvelser 
*RPE = Rate of perceived exertion (Borgs skala 6–20).
 
**RM = Repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den tyngste belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen kun én gang.
 
Definisjon 
Forekomst 
Hjerte-karsykdom var i 2005 årsak til 35 % av alle dødsfall i Norge (1). Iske­
misk koronarsykdom utgjør en stor del av dette, og hvert år innlegges mer enn 
14 000 pasienter i norske sykehus med et akutt hjerteinfarkt, 60 % av disse er 
menn. Kvinner rammes noe senere i livet enn menn. Den aldersjusterte døde­
ligheten har sunket betydelig siden slutten av 1980-tallet, men antall pasienter 
som trenger rehabilitering har ikke sunket tilsvarende, ettersom flere overlever 
akutte sykdomsepisoder. 
Årsak, risikofaktorer og patofysiologi 
Koronarsykdom oppstår på grunn av aterosklerose i åreveggen i én eller flere 
av koronararteriene. Aterosklerose angriper i første omgang det innerste laget 
i arterieveggen, intima, som består av endotelceller og tynt bindevev. Initialt 
lagres det fettstoffer (lipider) i intima. Dette utvikler seg til tydelige plakk når 
inflammatoriske celler, makrofager, går inn i åreveggen, tar opp lipidene og 
setter i gang en betennelsesprosess som inkluderer fibrose. De aterosklerotiske 
plakkene er ofte mer fremtredende i enkelte karområder, og områder ved deling 
av arteriene er spesielt sårbare (2, 3). Høy alder, hjerte- og karsykdommer i 
familien samt risikofaktorer som fysisk inaktivitet, røyking, høyt blodtrykk, 
dyslipidemi som høyt kolesterol, overvekt/fedme og diabetes gir økt risiko for 
koronarsykdom (4). 
Ruptur av et aterosklerotisk plakk er som oftest den utløsende årsaken til 
akutt koronarsyndrom (3). Eksponering av de trombogene massene inne i plak­
ket aktiverer trombocytter og koaguleringssystemet, og det dannes en blodpropp 
(trombe) som helt eller delvis tetter igjen blodkaret, reduserer blodstrømmen 
og gir iskemi. Mangelen på oksygen gjør at hjertecellene dør. Denne prosessen 
kan starte allerede etter ca 20 min, men er avhengig av graden av iskemi (5). 
De strukturelle forandringene som hjertet gjennomgår etter et infarkt er ikke 
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begrenset til infarktområdet, men rammer også den friske delen av hjertemus­
kelen, som må kompensere for den nedsatte funksjonen i infarktområdet. Ved 
større infarkter kan man få hypertrofi, økt kapillærdannelse og kollagenmengde 
i de friske delene, såkalt remodellering. Disse prosessene gjør at hjertet utvides 
og jobber mindre effektivt (6). 
Symptomer 
Det vanligste symptomet ved akutt koronarsyndrom (ustabil angina og akutt 
hjerteinfarkt) er sentrale brystsmerter, evt. med utstråling til armene eller hal­
sen. Kvinner har ofte mer uspesifikke symptomer, som tungpust, nedsatt all­
menntilstand eller andre typer smerter. 
Angina pectoris betegnes som stabil når symptomene har forekommet i minst 
noen uker uten tegn til forverring. Anstrengelsesangina oppstår ved fysisk eller 
psykisk anstrengelse, og opphører raskt når anstrengelsen avbrytes, mens spas­
meangina anses for å være utløst av sammentrekning (krampe) i en koronarar­
terie. Spasmeangina kan forekomme i hvile, og kan også være kombinert med 
anstrengelsesangina (7). 
Diagnostikk 
Diagnostikk og prognosevurdering bør skje så tidlig som mulig parallelt med 
behandlingen ved akutt koronarsykdom. Hos de fleste pasientene kan man ved 
hjelp av anamnese, EKG og biokjemiske myokardskademarkører stille en diag­
nose og gjøre en prognosevurdering i løpet av de første timene. Ekkokardiografi, 
angiografi og arbeids–EKG er viktige supplerende undersøkelser. Ved mistanke 
om akutt koronarsykdom skal pasienten alltid legges inn i sykehus. 
Behandlingsprinsipper 
Behandlingen ved akutt hjerteinfarkt er å åpne den tette åren så snart som mulig, 
enten med medikamentell trombolyse eller invasivt med utblokking og stent 
(percutan coronar intervensjon, PCI). PCI benyttes også ved ustabil angina, 
mens aorto-koronar bypass-kirurgi (ACB) ofte er førstevalg ved avansert koro­
narsykdom. Medikamentell sekundærforebygging består av blodfortynnende og 
kolesterolsenkende medikamenter, samt betablokkere. ACE-hemmere og beta­
blokkere motvirker remodellering ved større infarkter (4). Forløpet hos perso­
ner med stabil angina pectoris har blitt bedre takket være bedre medikamentell 
og operativ behandling, slik at prognosen kan betegnes som forholdsvis god. 
Effekter av fysisk trening 
Allerede på 1700-tallet oppdaget man at fysisk aktivitet var gunstig for personer 
som led av koronarsykdom (8, 9), men det var først på midten av 1960-tallet at fysisk 
trening ble tatt systematisk i bruk som behandling av koronarsykdom (10, 11). 
346 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Akutte fysiologiske effekter av trening 
Hjertefrekvens, slagvolum og hjerteminuttvolum. Ved start av fysisk aktivitet 
øker hjertefrekvensen på grunn av redusert parasympatisk og økt sympatisk sti­
mulering av sinusknuten. Dilatasjon av muskulære arterier forårsakes av lokalt 
frisatte faktorer, og ikke autonome signaler, men sympatisk vasokonstriksjon 
i andre vev er med og omdirigerer det sirkulerende blodvolumet (12). Uvanlig 
lav hjertefrekvens ved submaksimalt arbeid kan skyldes medisinering med beta­
blokkere, og dette kan gjøre det vanskeligere å tolke hjertefrekvensresponsen 
ved fysisk aktivitet. 
På lav belastning øker hjerteminuttvolumet på grunn av økt hjertefrekvens 
og økt slagvolum som følge av økt kontraktilitet. Ved høyere belastning øker 
minuttvolumet i første rekke på grunn av økt hjertefrekvens, men hos trente 
personer ser det ut til at også slagvolumet kan fortsette å øke opp mot maksi­
mal hjertefrekvens. Behandling med betablokkere reduserer maksimal hjertefre­
kvens og dermed også det maksimale hjerteminuttvolumet. 
Arytmier. Arytmier som er tilstede i hvile og forsvinner under arbeid, er vanlig­
vis godartede. Hvis arytmiene derimot øker ved arbeid, bør treningen avbrytes 
og ytterligere medisinsk utredning vurderes (13). 
Blodtrykk. Systolisk blodtrykk øker ved økt dynamisk arbeid grunnet økt hjer­
teminuttvolum. Diastolisk blodtrykk er vanligvis uforandret eller kun litt høy­
ere på grunn av redusert perifer motstand. Manglende systolisk blodtrykksøk­
ning under fysisk aktivitet kan skyldes utløpshinder fra venstre hjertekammer 
(aortastenose), alvorlig dysfunksjon i venstre hjertekammer, iskemi eller medi­
sinering med betablokkere. Hos enkelte personer med hjertesykdom kan blod­
trykket fortsette å øke i de første minuttene etter belastning. 
Dersom treningen avbrytes brått, kan blodtrykket falle betydelig hos enkelte. 
Dette skyldes venøs ansamling av blod på grunn av opphørt effekt av mus­
kel-vene-pumpen. Dette gir dårligere diastolisk fylning av hjertet og redusert 
minuttvolum. Hvis økning av perifer motstand ikke skjer raskt nok vil blod­
trykket falle og gi svimmelhet. 
Ved intensiv fysisk trening, i første rekke styrketrening, gjør det høye 
intramuskulære trykket i den arbeidende muskelgruppen at blodstrømmen 
begrenses eller til og med stanses. Dette kan øke hjertets pumpemotstand (after­
load). Det ser likevel ikke ut til at slik styrketrening medfører ekstra risiko. Hos 
pasienter med hjertesykdom kan styrketrening føre til at kompresjon av de små 
blodkarene inntreffer først ved en høyere absolutt belastning (14). 
Oksygenopptak i hjertet. Det er et lineært forhold mellom hjertets oksygenopp­
tak og hjertets blodforsyning. Hjertemuskelen ekstraherer allerede i hvile nesten 
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alt oksygenet som blodet bringer med seg. Dermed kan tilbudet bare økes ved 
å øke blodstrømmen, og under aktivitet kan blodtilførselen bli opptil fem gan­
ger så høy som ved hvile. Ved betydelige innsnevringer i koronararteriene blir 
tilførselen av oksygen for liten i forhold til hjertemuskelens behov, og pasienten 
får angina. 
Blodsirkulasjon i skjelettmusklene og perifer motstand. Blodstrømmen i skje­
lettmusklene kan mangedobles ved fysisk aktivitet, både på grunn av økt hjer­
teminuttvolum og reduksjon av perifer motstand som et resultat av utvidede 
(dilaterte) arterier i arbeidende muskulatur. Behandling med betablokkere kan 
begrense denne dilatasjonen, og pasienter som behandles med betablokkere vil 
kunne oppleve større grad av tretthet i perifer muskulatur (13). 
Langtidseffekter av regelmessig trening 
Personer med koronarsykdom oppnår de samme spesifikke forandringer i skje­
lettmuskelkapasitet og kardiovaskulær kapasitet som friske personer. Effekten 
er generelt sett avhengig av treningsformen. Kondisjonstrening med store mus­
kelgrupper gir fortrinnsvis økt maksimalt oksygenopptak (VO2max), mens styr­
ketrening gir bedret funksjon først og fremst i de musklene som trenes. Trening 
gjør at personen kan gjøre et større arbeid med samme hjertefrekvens som før 
trening, og/eller med lavere hjertefrekvens på samme absolutte submaksimale 
nivå. Studier har vist at middels intensiv kondisjonstrening i 45 minutter tre til 
fem ganger i uken i 8–12 uker gir betydelig forbedret arbeidskapasitet hos både 
hjertesyke og friske personer (15). 
Hjertefrekvens. Lavere hvilefrekvens er en tydelig effekt av regelmessig fysisk 
trening, og skyldes hovedsakelig endret autonom balanse. Effekten ses både hos 
friske personer og hos personer med hjertesykdom med eller uten betablokade 
(13). Maksimal hjertefrekvens endres i liten grad. 
Lavere blodtrykk. Blodtrykket i hvile og ved en gitt anstrengelse reduseres av 
trening. 
Økt perifer venøs tonus. Trening gir økt tonus i perifere vener. Dette øker det 
sentrale blodvolumet og dermed fyllingen av hjertet. Risikoen for redusert trykk 
(hypotensjon) etter fysisk aktivitet minsker (13). 
Effekter i hjertemuskelen. Enkelte studier har vist at trening kan øke hjerte­
muskelens kontraktilitet. Dette kan bidra til økt slagvolum, høyere maksimalt 
minuttvolum og dermed økt maksimalt oksygenopptak. Det økte oksygenopp­
taket gjør at et gitt fysisk arbeid kan utføres på et lavere relativt nivå av perso­
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nens maksimale oksygenopptak og hjertefrekvens. Kondisjonstrening kan også 
øke blodstrømmen i koronararteriene ved å forbedre karets compliance (etter­
givelighet) og øke den endotelavhengige karutvidelsen i arteriene. Kondisjons­
trening øker også størrelsen på karsengen og kapillærtettheten. Disse effektene 
bidrar til å øke den iskemiske terskelen, slik at nivået der angina utløses, stiger 
(13). 
Endotelfunksjon og blodkoagulasjonssystemet. Trening reduserer risikoen for 
trombose i koronararteriene ved å øke aktiviteten til fibrinolytiske enzymer, 
redusere blodplatenes evne til å klebe seg sammen, øke plasmavolumet og redu­
sere blodviskositeten (14, 17). Det vaskulære endotelet er viktig for reguleringen 
av arteriell kartonus, blodtrykk og lokal trombocyttaggregasjon, og regulerer 
dette via frisettingen av endotelavhengige, karutvidende faktorer. En slik faktor 
er nitrogenoksid (NO), som frisettes på grunn av skjærkreftene (shear stress) 
som oppstår på endotelcellenes overflate ved både akutt og kronisk økt blod­
sirkulasjon. Endotelavhengig vasodilatasjon er svekket hos pasienter med iske­
misk hjertesykdom, og bedres av fysisk trening ved at mer NO frisettes (18–22). 
Kronisk inflammasjon. Inflammasjon ser ut til å være assosiert med utviklingen 
av aterosklerose. Studier har vist at kondisjonstrening senker nivået av C-reak­
tivt protein (CRP), hvilket kan tyde på at regelmessig fysisk trening motvirker 
denne inflammasjonen. Det finnes imidlertid ennå ingen studier på pasienter 
med iskemisk hjertesykdom (23–25). 
Autonom funksjon. Kondisjonstrening kan øke terskelen for farlige ventrikkela­
rytmier (ventrikkeltakykardi og -flimmer). Dette reduserer risikoen for plutselig 
død, sannsynligvis på grunn av redusert aktivitet i det sympatiske, og økt akti­
vitet i det parasympatiske nervesystemet. Trening kan gi økt VO2max ved både 
atrieflimmer og ventrikulære arytmier (26-28). 
Fysisk trening er også gunstig for flere av risikofaktorene for kardiovaskulær 
sykdom, som triglycerider, kolesterol og insulinfølsomhet. 
Fysisk trening og påvirkning på dødelighet (mortalitet). Hjerterehabilitering som 
inneholder fysisk trening reduserer både total og kardiovaskulær mortalitet med 
om lag 20 % sammenlignet med vanlig behandling (29). De spesifikke mekanis­
mene som bidrar til redusert mortalitet er ennå ikke fullstendig kartlagt, men 
kan trolig tilskrives flere faktorer (14). Tabell 26.1 beskriver mulige biologiske 
mekanismer som kan knyttes til den reduserte mortaliteten. 
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Tabell 26.1. Effekter av langvarig, regelmessig fysisk trening ved iskemisk 
hjertesykdom. 
Kardiovaskulær påvirkning 
• Lavere hjertefrekvens ved hvile og arbeid 
• Økt parasympatisk aktivitet 
• Lavere blodtrykk i hvile og arbeid 
• Lavere oksygenbehov i hjertet ved submaksimale nivåer av fysisk trening 
• Økt koronarsirkulasjon, kollateralsirkulasjon og kapillærtetthet 
• Økt hjertemuskelkontraktilitet 
• Økt perifer venøs tonus 
• Økt endotelavhengig karutvidelse (NO) 
• Økt fibrinolytisk aktivitet 
• Økt plasmavolum 
Metabolsk påvirkning 
• Mindre fedme 
• Økt glukosetoleranse 
• Bedre lipidprofil 
Påvirkning av levevaner 
• Mindre sannsynlighet for røyking 
• Mulig reduksjon av stressinduserte fysiologiske reaksjoner 
• Mulig midlertidig nedsatt appetitt 
Indikasjon 
Primærprevensjon 
Regelmessig fysisk aktivitet er helsefremmende for mennesker uansett alder 
(30). Økt fysisk arbeidskapasitet reduserer også risikoen for å dø av koronar­
sykdom (31). Fysisk inaktivitet regnes i dag som en primær risikofaktor for 
koronarsykdom (32), og den er like sterk som røyking, hyperkolesterolemi og 
høyt blodtrykk (33). Den klare sammenhengen mellom fysisk arbeidskapasi­
tet og overlevelse er godt illustrert i en stor studie av menn som ble henvist til 
arbeids-EKG. Av totalt 6213 personer hadde 3679 et patologisk testresultat. I 
løpet av en gjennomsnittlig oppfølgingsperiode på 6 år døde totalt 1256. Maksi­
mal arbeidskapasitet var den sterkeste prognostiske prediktor for død både for 
de med og uten patologisk testresultat. En forskjell i kapasitet på 1 MET (3,5 
ml O2/kg/min) var assosiert med en 12 % bedring i overlevelse (34). 
Det er et dose-responsforhold mellom graden av fysisk aktivitet og risiko for 
kardiovaskulær sykdom og død, hvilket vil si at all økning i aktivitetsgraden 
er en forbedring. Litt er bedre enn ingenting, og mer er bedre enn litt (35). En 
350 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
norsk studie basert på Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) fant 
imidlertid at én hard trening i uka var nok til å redusere kardiovaskulær døde­
lighet, og at flere treninger ikke ga ytterligere reduksjon (36). 
I andre epidemiologiske studier har man funnet ut at dersom den totale 
mengden energi som forbrukes ved fysisk aktivitet er større enn 4 200 kJ per 
uke (≈ 1 000 kcal per uke) reduseres risikoen for å bli syk med ca. 20 % for menn 
(37) og 30–40 % for kvinner (38). Dette kan man oppnå ved for eksempel regel­
messige, raske spaserturer på til sammen minimum tre timer i uken, sammen 
med et par økter med mer anstrengende aktiviteter/mosjon. Den fysiske akti­
viteten må gjerne deles opp i kortere økter (39), poenget er å forbruke energi 
gjennom fysisk aktivitet. 
Sekundærprevensjon 
Ved etablert hjertesykdom kreves regelmessig fysisk trening for å oppnå redu­
sert mortalitet. Treningen bør inneholde kondisjonstrening 3–5 ganger i uken, 
og styrketrening 2–3 ganger i uken (tabell 26.2). Det er viktig å ta hensyn til 
individuelle forskjeller i sykdomsbilde og tidligere aktivitetsnivå, men i hoved­
sak kan man benytte de samme prinsippene hos de fleste pasientene fordi det 
alltid er snakk om relativ belastning, ikke absolutt (se under Trenigsråd). 
Funksjonstester 
Trening bør innledes med en belastningstest (arbeids-EKG), der man måler 
arbeidskapasiteten ved arbeid med store muskelgrupper (sykling, gange/løp på 
tredemølle, roing). Man kan også gjennomføre styrketester for å finne 1RM (1 
repetisjons maksimum). Testene skal utføres med pasientens vanlige medisine­
ring. Ut fra testresultatene, sykehistorien (individuelle risikofaktorer), aktuell 
fysisk prestasjonsevne og eventuelle symptomer under anstrengelse gjør man en 
risikovurdering. Testene kan gjerne gjentas etter avsluttet trening for å vurdere 
resultatet av treningen, samt for videre treningsveiledning (40). 
Treningsråd 
Den generelle målsetningen med fysisk trening ved hjerte- og karsykdommer er 
å forbedre kondisjonen ved å belaste den sentrale sirkulasjonen gjennom arbeid 
som innebærer bruk av de store muskelgruppene. Treningen kan utføres etter 
intervall- eller langkjøringsprinsippet. Intervalltrening vil si å veksle mellom 
hardere og lettere belastningsperioder, mens langkjøring vil si å holde samme 
belastingsnivå under hele økten. 
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Intensitet 
Amerikanske og europeiske retningslinjer for trening hos pasienter med kor­
onarsykdom anbefaler at treningsintensiteten bør ligge i området 50–80 % av 
maksimal arbeidskapasitet (maksimalt oksygenopptak, VO2max), som tilsvarer 
omlag 60–85 % av maksimal hjertefrekvens (15, 41). Intervalltrening med rela­
tivt høy intensitet er vist å resultere i større økning av VO2max sammenlignet med 
langkjøring med moderat intensitet i en norsk studie av stabile koronarpasienter 
(42). Den samme forskningsgruppen har også funnet tilsvarende resultater for 
koronarpasienter med postinfarkt hjertesvikt (43). Det kreves imidlertid flere og 
større studier av denne typen for å kunne avgjøre endelig hvilken treningsform 
som er best for pasienter med koronarsykdom (44). 
Praktisk gjennomføring 
All trening skal innledes med en gradvis oppvarming på 6–10 minutter med en 
intensitet på 40–60 % av maksimalt oksygenopptak og en anstrengelsesgrad på 
12–13 på Borgs RPE-skala (13, 45). Ved tendens til anstrengelsesrelaterte bryst­
smerter bør oppvarmingen forlenges. Et forslag til intervalltrening er 4 inter­
valler på 4 minutter med en intensitet på 70–80 % av VO2max, eller 75-85 % av 
maksimal hjertefrekvens. På Borg skala tilsvarer dette området fra «litt anstren­
gende» til «anstrengende», eller grad 14–16. Mellom disse intervallene skal man 
ha perioder på ca 3 minutter med lettere belastning, ca 40–60 % av VO2max, til­
svarende 12–13 på Borg-skala, eller 55–70 % av maksimal hjertefrekvens. Det 
er viktig å ikke starte intervallene med for høy intensitet. Pulsen skal ikke være 
oppe i riktig sone før etter ca 2 minutter av det første intervallet, og etter 1-2 
minutter av de påfølgende. Intervalltrening av denne typen kan gjennomføres 
både individuelt eller som gruppetrening. 
Langkjøring utføres som trening på samme nivå i ca. 20–40 minutter. Belast­
ningen kan da ligge på 13–14 på Borgs skala. All trening avsluttes med gradvis 
nedvarming og uttøyning i minst 6–10 minutter. 
Det er viktig å gi pasienten nøyaktige råd om hvor hardt han eller hun skal 
trene, særlig til dem som skal trene på egen hånd. Det kan være fornuftig å starte 
med trening i nedre del av anbefalt intensitetsområde, og deretter øke gradvis. 
Etter hvert som pasienten blir i bedre form må i tillegg den absolutte belastningen 
justeres opp for at den relative belastningen skal være konstant. Hvis maksimal 
hjertefrekvens er målt under en belastningstest kan man beregne riktig intensi­
tet ut fra prosent av maksimal hjertefrekvens under testen. Dette er bedre enn 
å bruke formelen HF max = 220-alder, som har betydelig usikkerhet på individ­
nivå. Særlig hos pasienter med lav maksimal hjertefrekvens kan det være bedre å 
beregne intensitet som prosent av hjertefrekvens reserve (HFR=maksimal hjer­
tefrekvens – hvilefrekvens). Ved hvilefrekvens på 60 og maksimal frekvens på 
140 blir 70% av HFR = (140-60)*70% + 60 = 116 slag/min. 
Pulsklokke er et nyttig verktøy for å måle intensitet under treningen. Et annet 
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godt alternativ er å bruke Borg skala, der graden av anstrengelse vurderes på en 
skala fra 6-20. De fleste klarer å kjenne igjen graden av andpustenhet etter noen 
treningsøkter under veiledning med bruk av pulsklokke. Det finnes tabeller som 
viser sammenhengen mellom de ulike intensitetsmålene (41). 
Tabell 26.2. Anbefalt trening for pasienter med koronarsykdom. 
Treningsform Intensitet Frekvens Varighet 
Aerob utholdenhetstrening, 
intervall eller langkjøring 
50–80 % av maksimalt 
oksygenopptak 
60-85% av maksimal 
hjertefrekvens 
RPE: 12–16* 
3–5 ganger/uke 10–60 minutter 
per gang 
Styrketrening 40–80 % av 1 RM** 
10–15 repetisjoner x 1–3 
1–3 ganger/uke 8–10 øvelser 
*RPE = Rate of perceived exertion (Borgs skala 6–20).
 
**RM = Repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den tyngste belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen kun én gang.
 
Ved valg av aktivitet bør man ta hensyn til tidligere fysisk aktivitet, aktuelt 
kondisjonsnivå, interesse og forutsetninger. Fysisk trening kan utføres i form 
av raske spaserturer, jogging, sykling, svømming, aerobic, vanngymnastikk, ski, 
skøyter, dans eller ballspill, og bør utgjøre 30–45 minutters trening 3–5 ganger 
i uken. Dette kan kompletteres med daglig fysisk aktivitet i minst 30 minutter, 
som ikke behøver å være anstrengende eller skje sammenhengende, og kan være 
alt fra rutinemessig forflytning til spaserturer og gang i trapper (35,39). Målet er 
å oppnå et daglig energiforbruk på minst 660 kJ. Hvis det ekstra ukentlige ener­
giforbruket fra treningen legges til den daglige aktiviteten, overstiger energifor­
bruket det som regnes for å være tilstrekkelig for å oppnå helseeffekter (39). 
Styrketrening 
Muskulær styrketrening ble tidligere regnet for å være kontraindisert ved 
hjerte- og karsykdommer, men har vist seg å være en både effektiv og sikker 
treningsform (46, 47). Pasienten bør drive styrketrening 2–3 ganger i uken for 
å få merkbar framgang, med 1–3 sett med 8–10 øvelser hver gang. I mangel av 
gode studier anbefaler enkelte retningslinjer en relativt lav intensitet (40-60 % av 
1 RM) (15). Det kan være rimelig å øke den relative belastingen opp mot 80 % 
av 1 RM hvis treningen tolereres godt. Hvis pasienten har svært lav fysisk kapa­
sitet kan det i enkelte tilfeller være nødvendig å starte med styrketrening for at 
pasienten skal klare å drive utholdenhetstrening. 
Hjerterehabilitering for kvinner, eldre og innvandrergrupper 
Studier har vist at rehabilitering ved hjerte- og karsykdommer er underutnyttet 
blant kvinner, eldre og enkelte innvandrergrupper (48) til tross for at disse pasi­
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entene har svært god nytte av slik rehabilitering (49, 50). Det er derfor ekstra 
viktig at disse pasientgruppene tilbys og oppmuntres til å delta i fysisk trening i 
forbindelse med hjerterehabilitering. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Betareseptorblokkere 
Betablokkere har en veldokumentert effekt ved koronarsykdom. De reduserer 
oksygenbehovet i myokard gjennom senket pulsfrekvens og redusert myokard­
kontraktilitet. Blodtrykket reduseres. Effekten oppnås både i hvile og anstren­
gelse, er dose-avhenging, og lik for alle preparater i gruppen (51). En viss lokal 
tretthet kan forekomme under anstrengelse, først og fremst i beinmuskulaturen. 
Dette kan forklares med redusert dilatasjon av muskulære arterier under arbeid, 
med påfølgende oksygenmangel i arbeidende muskulatur (52). Til tross for de 
metabolske og sirkulatoriske forandringene som er rapportert for betablokkere, 
øker oksygenopptaket etter kondisjonstrening like mye hos personer med og 
uten slik behandling (53). 
Kalsiumantagonister 
Visse kalsiumantagonister (verapamil, diltiazem) gir lavere hjertefrekvens i hvile 
og ved maksimal anstrengelse. Dette begrenser som regel den maksimale presta­
sjonsevnen, men legemidlene i seg selv utgjør ingen særskilt risiko i forbindelse 
med anstrengelse. 
Diuretika 
Diuretika påvirker ikke hjertefrekvens og kontraktilitet, men gir redusert 
plasmavolum, perifer motstand og blodtrykk. Diuretika kan gi hypokalemi, 
som gir muskelsvakhet og ventrikulære ekstraslag. I varmt vær kan diuretika gi 
økt risiko for dehydrering og elektrolyttforstyrrelser (13). 
ACE-hemmere 
ACE-hemmere har en sekundærprofylaktisk effekt etter hjerteinfarkt, fortrinns­
vis hos personer med samtidig hjertesvikt (51). Preparatene senker blodtrykket 
både i hvile og under anstrengelse ved å redusere den perifere motstanden. De 
påvirker ikke effekten av trening. 
Nitrater 
Verken kort- eller langtidsvirkende preparater påvirker den fysiske prestasjons­
evnen negativt. Ved anstrengelsesangina kan korttidsvirkende tas forebyggende 
før aktivitet (51). 
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Kontraindikasjoner 
Absolutte kontraindikasjoner: Alvorlige hjerterytmeforstyrrelser (som for eksem­
pel ventrikulære takykardier, totalt atrioventrikulær blokk) er kontraindikasjo­
ner, og det samme gjelder alvorlige klaffefeil, utilstrekkelig kontrollert hyper­
toni og pågående infeksjon med allmennpåvirkning. Ved symptomer eller tegn 
på ustabil koronarsykdom skal pasienten legges inn i sykehus. 
Relative kontraindikasjoner. Toleransen for arytmier reduseres normalt ved 
hypoglykemi (lavt blodsukker) og/eller dehydrering. 
Risiko ved trening 
Flere undersøkelser har dokumentert at overvåket fysisk trening innen hjertere­
habilitering er trygt. Forekomsten av kardiovaskulære hendelser under overvå­
ket fysisk trening er lav og varierer mellom 1/50 000 til 1/120 000 persontimer 
trening for ikke-fatale hjertehendelser og 2/1 500 000 persontimer trening for 
dødsfall (54). 
Det er viktig å huske at om lag halvparten av alle komplikasjoner skjer alle­
rede i løpet av den første måneden etter en akutt koronar hendelse. En høyrisi­
kopasient har tre ganger så høy risiko for hjerteinfarkt sammenlignet med en 
lavrisikopasient i løpet av en oppfølgingsperiode på ett år. Det er derfor vik­
tig at rehabiliteringen den første tiden skjer under overvåkning og veiledning 
av helsepersonell som har erfaring med denne pasientgruppen, og at man har 
beredskap for behandling av akutte hendelser. En belastningstest med EKG før 
treningsstart er et nyttig redskap for å fastsette treningsintensiteten, og utelukke 
eventuelle anstrengelsesrelaterte symptomer som kan gjøre pasienten mindre 
trenbar. Ved påvist iskemi under anstrengelse anbefaler retningslinjene at hjer­
tefrekvensen under trening ikke skal være høyere enn 10 slag under det iske­
miske nivået (41). Det finnes også anbefalinger når det gjelder deltagelse i kon­
kurranseidrett for personer med koronarsykdom (41). 
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27. Kreft 
Forfatter 
Inger Thune, overlege dr. med, Kreftsenteret,Ullevål universitetssykehus, Oslo 
Sammendrag 
Fysisk inaktive levevaner og overvekt er årsaken til 25 prosent av alle nye kreft­
tilfeller i verden (1). Bedre kunnskap om hvilken betydning fysisk inaktivitet 
og overvekt har for forebygging, behandling og rehabilitering av de ulike kreft­
sykdommer er derfor viktig. En kreftsykdom utvikles i ett komplisert samspill 
mellom genetikk, miljø, levevaner og ulike biologiske prosesser. Fysisk akti­
vitet påvirker en rekke biologiske prosesser, slik som energiomsetning, nivåer 
av kjønnshormoner, hyperinsulinemi, insulinresistens, leptin, prostaglandiner, 
C-reaktivt protein, reduserer immunfunksjonen og kan påvirke evnen til celle­
nes kapasitet til DNA-reparasjon. Bedret kunnskap om disse faktorers innvirk­
ning på konkrete biologiske mekanismer danner et viktig grunnlag i forståelsen 
av at det er en biologisk plausibilitet for de observerte sammenhenger mellom 
fysisk aktivitet og enkelte kreftsykdommer. En slik biologisk forståelse danner 
basis for at det er en reell sammenheng mellom kreftutvikling, og fysisk aktivi­
tet og er og har vært helt nødvendig for at vi har kunnet gi anbefalinger om at 
fysisk aktivitet er en beskyttende faktor mot enkelte kreftsykdommer. 
I dag finnes det kunnskap om at regelmessig fysisk aktivitet er en av de vik­
tigste faktorene som man selv kan påvirke for å forebygge enkelte kreftsyk­
dommer. Samlet kunnskap viser at regelmessig fysisk aktivitet på fritiden eller 
i arbeid, avhengig av intensitet og varighet forebygger kreft i tykktarm med 
10–70 %. Sammenlignende kunnskap om brystkreft viser at fysisk aktivitet 
med en intensitet som tilsvarer 6 METs i 4 timer per uke reduserer sjansen for å 
få brystkreft med 30–50 %. Fysisk aktivitet virker også beskyttende mot kreft i 
livmor og kan også være av betydning for prostata- og lungekreft. 
Som et resultat av en økning i nye krefttilfeller og selv om sjansen til å bli 
kurert er bedret, så lever mange flere personer i samfunnet til enhver tid med 
en kreftsykdom. Forskning i de siste årene har vist at fysisk aktivitet ikke bare 
beskytter mot en rekke kreftformer men også kan være av betydning både når 
kreftpasienten gjennomgår kreftbehandling og befinner seg i rehabiliterings­
fasen, samt at fysisk aktivitet forbedrer fysisk funksjon og livskvalitet. Regel­
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messig fysisk aktivitet er en effektiv måte å minske bivirkningene ved en kreft­
sykdom, som dels er et resultat av kreftsykdommen i seg selv og dels av fysisk 
inaktivitet. For mye hvile kan resultere i redusert kondisjon, muskelstyrke, 
bevegelsesevne og gi vektoppgang. 
Skal fysisk aktivitet være en del av behandlingen og rehabiliteringen ved 
kreftsykdommer så bør daglige aktiviteter som involverer store muskelgrup­
per, eksempelvis gange, sykling og skiturer, av moderat til høy intensitet, tilpas­
ses til den enkelte pasient med en varighet på minst 15–60 minutter. Man bør 
unngå tung belastning. 
Forekomst, årsaker og risikofaktorer 
Historisk sett har kreft alltid eksistert, men kreft var en mer uvanlig sykdom 
blant de menneskene som levde som jegere og samlere for cirka 10 000 siden 
(1), både fordi gjennomsnittelig levetid var lengre og fordi sykdommen var mer 
uvanlig. Vår levemåte har endret seg dramatisk siden da, mens arveanleggene 
våre bare har endret seg 0,003 prosent (2). Således utsettes menneskenes cel­
ler og biologiske prosesser, gjennom våre moderne levevaner karakterisert av 
fysisk inaktivitet, for langt flere utfordringer i dag enn i tidligere tider. 
Ordet kreft (cancer) stammer opprinnelig fra det greske ordet krabbe, karci­
nom. Kreft kan manifestere seg som en solid svulst eller som ikke-solid svulst, 
eksempelvis leukemi. Kreft er en samlebetegnelse på over 100 ulike krefttyper 
som kan angripe alle celletyper i kroppen. Hver eneste celletype kan gi ulike 
kreftformer og flere ulike kreftsykdommer kan utvikles fra samme celletype. 
Selv om det finns mange ulike kreftformer finns det noen felles kjennetegn, 
eksempelvis en ukontrollert cellulær proliferasjon (celledeling), cellevekst og 
celledød samt interaksjon med andre celler og innvekst i andre organ. 
Kapittel 27  Kreft 361 
Kreftcellene spres 
til andre steder i 
kroppen og nye 
kreftsvulster oppstår 
En normal celle 
– kreftcelle – 
genene skades 
Kreftcellen 
kopierer seg selv 
og danner en knute 
Kreftcellen 
vokser 
Figur 27.1. Kreftutvekling fra normal celle til kreftsvulst (1–20 år). 
Kreft utvikles i et komplisert samspill mellom genetikk, miljø og levevaner der 
sammensatte biologiske mekanismer påvirker hverandre. Tiden fra det tids­
punkt at en ukontrollert prosess starter i en celle til at en kreftsykdom kan diag­
nostiseres varierer mye og det kan ta 15–20 år fra det tidspunkt at en kreftcelle 
utvikles til at en svulst kan oppdages i et organ. Hvem som får kreft og om dette 
kan forebygges, er avhengig av at den forebyggende faktoren eller den faktor 
som skal brukes i behandlingen, eksempelvis fysisk aktivitet, spesifikt for den 
kreftform det gjelder kan påvirke samspillet mellom de sammensatte biologiske 
mekanismer. 
Antallet nye krefttilfeller i verden har økt betydelig. I Norge og Sverige har vi 
observert en økning med hele 80 prosent i løpet av de siste 50 år (3,4). Antallet 
krefttilfeller har økt årlig i løpet av de siste 10 år med 1,7 prosent blant menn 
og 1,1 prosent blant kvinner. Prostatakreft er den vanligste kreftformen blant 
menn, mens brystkreft er den dominerende kreftformen blant kvinner. Årsaken 
til økningen er blant annet at vi lever lengre, men det er også en reell økning av 
antallet nye krefttilfeller uavhengig av vår levealder. Muligheten til å overleve 
5 år er stort sett dobbelt så høy som for 40 år siden. Overlevelsesprosenten har 
økt jevnt siden 1950 tallet. Årsaken er tidligere diagnostikk, bedret kirurgisk 
behandling for de vanligste kreftsykdommene. Moderne cellegifts-, stråle- og 
hormonbehandling har også bidratt. Av de som får brystkreft, lever 84 prosent 
nå lengre enn 5 år med sykdommen. 
Overlevelsesprosenten for tykktarms- og endetarmskreft har også bedret seg 
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betydelig. Av ti pasienter med endetarmskreft fikk tre tilbakefall på slutten av 
1980- tallet, mens tilsvarende tall ved tusenårsskiftet var en ti (3,4). 
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Figur 27.2. Kreftutviklingen i Norge. Kilde: Kreftregisteret, Norge, 2007 (3). 
Fysisk aktivitet – biologiske mekanismer 
Både den økte den økte kreftforekomsten og den økte andel av befolkningen 
som lever med en kreftsykdom har sammenheng med våre stillesittende leveva­
ner. Et stadig større antall studier i Norge så vel som internasjonalt viser at det 
finnes en sammenheng mellom fysisk inaktivitet og en rekke kreftformer. Det 
diskuteres om fysisk aktivitet også kan ha betydning for optimal kreftbehand­
ling og rehabilitering (1,5). 
Fysisk aktivitet er en viktig faktor for god fysisk helse og at den er positivt 
relatert til blant annet tarmfunksjon, immunstatus, energibalanse og minsket 
menstruasjonssmerter har vært kjent i flere hundre år (6). Fysisk aktivitet inn­
virker også på en rekke andre biologiske mekanismer som kan påvirke kreftut­
vikling samt risiko for tilbakefall av kreft. 
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Å påvise effekten av fysisk aktivitet på konkrete biologiske mekanismer rela­
tert til spesifikk kreftutvikling har dannet grunnlaget for sannsynligheten av at 
de observerte sammenhenger mellom fysisk inaktivitet og enkelte kreftsykdom­
mer er reelle (7). Vi vet også at kreft utvikles i et samspill mellom genetisk dis­
posisjon/sårbarhet samt levevaner og miljø. 
De første studier relatert til betydningen av fysisk aktivitet og kreftutvikling 
var initialt fokusert på energiomsetning (6,8), nivåer av kjønnshormoner (6,9) 
samt på dyrestudier om mulighetene til å påvirke DNA-reparasjon (1,5). Etter 
hvert har andre mer spesifikke biologiske prosesser og faktorer vært studert i 
relasjonen fysisk aktivitet, biologiske mekanismer og organspesifikk kreftutvik­
ling, eksempelvis hyperinsulinemi, insulinresistens samt andre hormoner (leptin, 
prostaglandiner, C-reaktivt protein). Fysisk aktivitet og energibalanse har hver 
for seg, eller sammen vist seg å påvirke disse potensielt kreftrelaterte faktorer. 
Cellenivå Hormoner 
DNA-reparasjon, celleproliferasjon for eksempel kjønnshormoner 
FYSISK AKTIVITET 
ImmunsystemetOrganspesifikke funksjoner 
for eksempel transittid tarm for eksempel NK-celler 
Figur 27.3. Fysisk aktivitet og biologiske mekanismer. 
Den fysiske aktivitetens påvirkning på omsetningen av kjønnshormoner er en 
av de faktorer som sterkest er relatert til den beskyttende effekten mot utvikling 
av enkelte kreftsykdommer hos kvinner. Kvinner med høye nivåer av østrogener 
og androgener har en høyere risiko for å utvikle brystkreft og antiøstrogener 
brukes i så vel forebyggende medisin som i behandling (1,5). Høye nivåer av 
østrogen øker også risikoen for livmorkreft. 
Fysisk aktivitet reduserer den kumulative østrogenmengden som kvinner utsettes 
for gjennom livet gjennom en rekke faktorer; øker alderen for menstruasjonstart, for­
andrer nivået av hormoner ved hver menstruasjonssyklus og reduserer østrogenni­
våer og bindingsproteinene hos postmenopausale kvinner. 
Antiandrogen terapi brukes i behandling av prostatakreft og har også vist seg å fore­
bygge utvikling av prostatakreft (5). Det er også vist at fysisk aktivitet påvirker testosteron­
nivået hos menn, hvilket kan være av potentiell betydning for utvikling av prostatakreft. 
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Det finns også andre hormoner som er relatert til variasjonen i fysisk aktivitet, 
eksempelvis insulin. Fysisk aktivitet påvirker insulinsensitiviteten og glukoseopptaket 
som i de siste år har vist seg å ha sammenheng med en rekke kreftformer, for eksem­
pel kreft i tykktarm, bryst, livmor, prostata, bukspyttkjertel og magesekk. Insulin 
stimulerer celleproliferasjonen (celledelingen), hemmer apoptosen (celledøden) samt 
påvirker syntesen og tilgjengeligheten av kjønnshormoner. 
En insulinlignende vekstfaktor, IGF1, og dets bindingsproteiner, har vært oppfat­
tet å være relatert til økt risiko for en rekke kreftformer og variasjonen i fysisk aktivi­
tet har vist seg innvirke på nivåer av dette hormonet. 
Den nære sammenhengen mellom fysisk aktivitet og energibalanse viser seg på den 
måten at det fysiske aktivitetsnivået samvarierer med vektutviklingen i en befolkning, 
og høy kroppsvekt er en risikofaktor for en rekke kreftsykdommer (tykktarm, bryst, 
nyre, livmor, prostata). Fysisk aktivitet innvirker også på tilgjengligheten av energi som 
igjen har betydning for den generelle muligheten til cellereparasjon og cellekontroll. 
Variasjon i fysisk aktivitet er relatert til systemisk inflammasjon som igjen er rela­
tert til en rekke kroniske sykdommer inkludert kreft. Pro-inflammatoriske faktorer 
som C-reaktivt protein, serum amyloid A, interleukin-6 og TNF-alfa (tumor nekro­
sefaktor-alfa) og anti-inflammatoriske faktorer som adiponectin, er relatert til kreft­
risiko og sjanse for kreftoverlevelse (prognose). Hvilken betydning fysisk aktivitet har 
på disse faktorer relatert til kreftutvikling er ennå ikke klarlagt. 
Den direkte påvirkning av fysisk aktivitet på DNA-reparasjon og normal celle­
vekst er blant annet studert ved at fysisk aktivitet ser ut til å påvirke cellers mulighet 
til normal cellevekst blant annet i tarmepitelet (1). 
Immunsystemet spiller en rolle i kreftutvikling men det er komplisert og man har 
manglende kunnskap om ulike kjente og ukjente komponenter. Personer med ned­
arvede immunsykdommer (aids) og/eller medfødte immundefekter har økt kreftri­
siko. Fysisk aktivitet kan både forbedre kvalitet og antall spesifikke komponenter i 
immunsystemet, eksempelvis naturlige såkalte dreperceller (NK-celler). Økt fysisk 
aktivitet resulterer dessuten i en økning av en rekke komponenter i immunsystemet 
(monocytter, neutrofile, lymfocytter) etterfulgt av en reduksjon under normalnivået 
av de samme faktorer som varer 1–3 timer. For kontinuerlig fysisk aktivitet er det 
en omvendt dose–respons sammenheng mellom disse faktorer i immunsystemet og 
fysisk aktivitet. Den reelle betydningen av fysisk aktivitet sin innvirkning på immun­
systemet relatert til kreftutvikling er enda ikke klarlagt. 
Det finnes en stor variasjon mellom individer med hensyn på hvor lang tid mat 
bruker på å passere gjennom tarmen. Fysisk aktivitet reduserer derimot tarmpas­
sasjetiden for maten og således også den tid som tarmepitelet utsettes for potensielt 
kreftfremkallende stoffer. Det er vist i en randomisert kontrollert intervensjonsstu­
die at celleproliferasjonen (celledelingen) i tarmen reduseres ved fysisk aktivitet (10). 
Fysisk aktivitet kan også påvirke utskillelsen av gallesalter. 
Fysisk aktivitet påvirker også lungefunksjonen og en forbedring av lungekapasi­
teten reduserer den tid som overflateepitelet i lungene kommer i kontakt med kreft­
fremkallende stoffer. 
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Tabell 27.1. Biologiske mekanismer – Fysisk aktivitet og kreft 
(forebygging – prognose) 
Mekanismer Rasjonale Krefttype 
Energiomsettning Fettlagre som lagrer/metaboliserer 
kreftframkallende stoffer reduseres. 
Alle krefttyper 
Blodgjennomstrømning Lokal og generell blodgjennom­
strømning økes og kreftframkallende 
stoffer reduseres 
Alle krefttyper 
Mekaniske mekanismer 
• Transittid mage–tarm 
• Respirasjon 
• Varme/traume 
Passasjetid for mat og potensielle 
kreftframkallende stoffer forkortes 
Potensiell partikkelavsetning i lunger 
reduseres 
Celledeling/regenerasjon kan øke 
Mage-tarmkreft 
Lungekreft 
Lite studert – usikker 
relasjon 
Kjønnshormoner Reduksjon av det kumulative nivået 
av hormoner som påvirker vekst av 
alle typer celler 
Bryst-, livmor-, 
prostatakreft 
Insulin og glukose Insulinnivået reduseres, 
Insulinsensitiviteten bedres 
Tykktarm, bryst-, 
pancreas-, spiserørs-, 
nyre-, skjoldbruskkjertel-, 
og livmorkreft 
Inflammasjon Reduserer cellenes reparasjonsevne Alle kreftyper 
Immunfunksjon Optimalisering av antall og aktivitet 
av makrofager og lymfokinaktiverte 
N-K celler 
Lite studert – usikker 
relasjon 
Måling av fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet har vært målt med ulike metoder i studier relatert til kreftsyk­
dommer (1, 11, 12), og har ofte vist seg å være kompliserte studier å gjennomføre. 
Ofte har man brukt selvrapporterte målinger slik som spørreskjemaer og regis­
treringsskjemaer, men i de siste årene har man også brukt direkte mer objektive 
målemetoder, som eksempel pulsmåling, og fitnesstester (1). Disse registreringer 
er ofte mer kompliserte, og validering er ofte relatert til energiomsetning og meta­
bolsk profil. Man har etter hvert forsøkt å få kunnskap om den totale daglige 
fysisk aktiviteten. 
Den mest nøyaktige selvrapporterte målingen av fysisk aktivitet gir informa­
sjon om type, intensitet, frekvens, varighet, og hvorfor aktiviteten utøves (eks. 
sykling til jobben). Fysisk aktivitet er da i slike studier blitt kvantifisert med antall 
minutter per dag eller Metabol Ekvivalent eller MET-minutter per dag (MET er 
et relativt intensitetsmål, som varierer fra person til person, avhengig av grunn­
kondisjon og fysisk trening) (11). De ulike beregninger er viktige for å studere 
dose-responsrelasjoner og har gitt viktig kunnskap relatert til spesifikk kreftri­
siko og kreftoverlevelse. En annen viktig faktor er at det fysiske aktivitetsnivået 
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er forskjellige i ulike faser av livet samt at det varierer over tid (kohort effekt) noe 
som har betydning for enkelte kreftsykdommer. 
Det er dessverre ingen konsensus om hvilket aktivitetsnivå som man definerer 
som «inaktiv». De inaktive nivåene som defineres kan variere fra studie til studie 
og er derfor ofte relatert til land, sosialgruppe, alder og kjønn og når studien fore­
gikk. I studier har man brukt en del av studiepopulasjonen (eksempelvis en fjer­
dedel) som utgangspunkt og definert denne gruppen som «de inaktive». Hvilket 
nivå av fysisk aktivitet som utgjør utgangspunktet for hvem som klassifiseres som 
inaktiv, varierer derfor mellom de ulike undersøkelser. 
Primært forebyggende faktorer 
Tykktarms- og endetarmskreft 
Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og risiko for å få tykktarms- og endetarm­
skreft har vært studert i mange såkalte observasjonsstudier – epidemiologiske stu­
dier i flere land blant både menn og kvinner i ulike aldre og etniske grupper. I stu­
dier av friske menn og kvinner som var regelmessig fysisk aktive reduseres risikoen 
for å få tykktarmskreft med 10–70 prosent(1,5, 13–15). Noen terskelverdi for fysisk 
aktivitet har man ikke greid å fastslå, men studier tyder på at den observerte dose­
responssammenhengen viser at jo lengre varighet og jo høyere intensitet, desto mer 
beskyttende effekt påvises for tykktarmskreft. De menn og kvinner som rappor­
terte høy intensitet i løpet av tre perioder av livet og de menn som forbrukte mer 
enn 2 500 kcal per uke under høyintensiv fysisk aktivitet har vist seg å kunne halv­
ere risikoen for å utvikle tykktarmskreft senere i livet (5). 
Viktige biologiske mekanismer som reduserer passasjetid i tarm, insulinsensiti­
vitet og celleproliferasjon i tarmepitelet er studert og understreker den biologiske 
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og tykktarmskreft (1, 5). 
Derimot er det ikke klarlagt at fysisk aktivitet beskytter mot endetarmskreft. 
Selv om det finns mange studier, så gir ikke disse studiene det samme entydige 
bildet som for sammenhengen mellom tykktarmskreft og fysisk aktivitet. De 
eksisterende biologiske mekanismene er heller ikke like overbevisende for sam­
menhengen mellom fysisk aktivitet og endetarmskreft. 
Brystkreft 
Østrogen- og progesteronnivåene er viktige faktorer ved utvikling av brystkreft 
og fysisk aktivitet påvirker produksjonen, metabolismen og utskillelsen av disse. 
Således var det ikke overraskende at Frisch og medarbeidere allerede i 1985 rap­
porterte at fysisk aktivitet blant collegestudenter i USA beskyttet mot å få bryst­
kreft senere i livet (9). Et stort antall internasjonale og nasjonale studier og etter 
hvert en rekke rapporter konkluderer med at fysisk aktivitet under arbeid og 
fritid med en intensitet som tilsvarer 6 METs (MET= metabolic equivalent, 6 
MET’s tilsvarer lett jogging) i 4 timer per uke gir en reduksjon av brystkreft hos 
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postmenopausale kvinner med 30–50 prosent (16–18). Fysisk aktivitet beskytter 
også mot brystkreft hos yngre, premenopausale kvinner, men her har arvelige 
faktorer større betydning enn levevaner og den beskyttende effekten er mindre 
og kan tenkes være relatert til spesifikke undergrupper, eks de med spesiell arvelig 
disposisjon. 
I en studie av kvinner som er bærere av det såkalte arvelighetsgenene (BRCA1 
og BRCA2) viste man at man fikk en mye tidligere utvikling av brystkreft blant 
de kvinner som var fysisk inaktive enn hos de som var fysisk aktive og bærere av 
BRCA1/BRCA2 (19). Dette understreker betydningen av interaksjonen mellom 
arv og miljø relatert till forebygging av enkelte kreftsykdommer og at en faktor 
som fysisk aktivitet kan være viktig hos personer med medfødt sårbarhet for å 
utvikle ulike kreftformer. 
Et annet viktig aspekt ved fysisk aktivitet som beskyttende faktor for bryst­
kreft er att fysisk aktivitet ser ut å ha en beskyttende effekt spesielt under de 
såkalte sensitive periodene når brystet er spesielt sårbart for å utsettes for poten­
sielle kreftfremkallende stoffer. En slik sårbar tid er i puberteten (1, 5, 18). 
Livmorkreft 
Fysisk aktivitet er gjennom sine biologiske effekter på energibalanse, kjønnshor­
moner og insulinsensitivitet av potentiell betydning for kreft i livmor. En rekke 
studier også norske og svenske studier har vist at fysisk aktivitet gir en 20–40 
prosents reduksjon av livmorkreft (1, 5, 20). Man har allikevel ikke kunnet identi­
fisere spesielt viktige perioder eller terskelnivåer for fysisk aktivitet. 
Prostatakreft 
Selv om prostatakreft etter hvert har blitt en svært vanlig kreftform, vet vi lite om 
de bakenforliggende biologiske mekanismene til utviklingen av denne krefttypen. 
Man har få kjente risikofaktorer. Fysisk aktivitet som kan påvirke de endogene 
hormonnivåene som testosteron og insulin er allikevel svært interessante og gir et 
biologisk grunnlag for at det kan være en sammenheng mellom fysisk aktivitet og 
prostatakreft. En rekke studier har undersøkt sammenhengen mellom fysisk akti­
vitet og prostatakreft (1, 21). Flertallet av disse, spesielt i de studiene hvor man 
har studert de mest aggressive og avanserte formene, så har man funnet at fysisk 
aktivitet beskytter mot prostatakreft (1, 5). 
Lungekreft 
I det fysisk aktivitet kan påvirke den tid som potensielt kreftfremkallende stoffer 
kommer i kontakt med cellene i lungene, både gjennom forbedret lungekapasitet 
og generell blodgjennomstrømming, så er det av interesse å observere at majorite­
ten av de publiserte studier innenfor dette området viser at fysisk aktivitet beskyt­
ter mot lungekreft. Problemet med å justere for en så sterk risikofaktor som røy­
king har imidlertid vanskeliggjort endelige konklusjoner (1,5, 22,23). 
368 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Andre kreftformer 
Det har vært utført en rekke studier av sammenhengen mellom fysisk aktivitet 
og andre kreftsykdommer (selv om antallet studier relatert til hver kreftsykdom 
er begrenset). Eksempelvis kan nevnes kreft i eggstokker, nyre, testikler og lymfe. 
Her trengs det flere studier og man har ikke observert noen klare relasjoner mel­
lom fysisk aktivitet og noen av disse andre kreftsykdommene (1,5). 
Fysisk aktivitet som del av behandling og 
rehabilitering ved kreftsykdommer 
Tidigere var oppfattningen av at kreft er vanskelig å forebygge, vanskelig å behandle 
og at kreftpasienter helst burde hvile, samle krefter og minske sin fysiske aktivitet (5). 
Dette er tildels riktig ettersom fysisk aktivitet kan medføre sterk smerte, hjertebank og 
pustebesvær. Forskning har imidlertid vist at fysisk aktivitet ikke bare beskytter mot 
en rekke kreftsykdommer, men dessuten er verdifull under behandlingen og i rehabili­
teringen av kreftpasienter (5, 24, 25). Fysisk aktivitet ser dessuten ut til å forbedre livs­
kvaliteten også hos kreftpasienter (5, 25–27). Regelmessig fysisk aktivitet er en effektiv 
måte å redusere bivirkninger på, som dels er et resultat av inaktivitet, dels av sykdom­
men i seg selv. Inaktivitet medfører tap av muskelstyrke, kondisjon, evne til bevegelse og 
vektøkning hos pasienten. Det er også kjent fra en rekke mindre og etter hvert større 
studier at kreftpasienter generelt reduserer sitt aktivitetsnivå når de får diagnostisert en 
kreftsykdom. Flere og flere pasienter anbefales derfor nå å være i mer fysisk aktivitet. 
Kreftoverlevelse hos fysisk aktive pasienter 
I løpet av de siste årene har man i studier undersøkt om fysisk aktivitet kan 
påvirke kreftoverlevelse (5 12, 28, 30–33). Dette gjelder spesielt hos brystkreft- og 
tykktarmskreftpasienter. Internasjonale ekspertgrupper har ved nøye gjennom­
gang hvor de siste studiene for 2007 var inkludert, konkludert med at det er for 
tidlig å fastslå om fysisk aktivitet påvirker overlevelse relatert til spesifikke kreft­
sykdommer (5, 24). Samtidig så etterspørres flere studier innenfor dette området. 
Mulige fordeler ved regelmessig fysisk aktivitet 
•	 Opprettholder og forbedrer kondisjon 
•	 Bedrer balanse og minsker risiko for fall og beinbrudd 
•	 Minsker risiko for hjerte-karsykdommer 
•	 Forebygger beinskjørhet 
•	 Forbedrer blodgjennomstrømningen og forebygger blodpropp 
•	 Forbedrer mulighetene for å klare seg selv og reduserer avhengigheten av andre 
•	 Bedrer selvfølelsen 
•	 Minsker angst og depresjon 
•	 Reduserer generelt ubehag 
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•	 Øker sjansen til å opprettholde et sosialt nettverk 
•	 Reduserer tretthet 
•	 Bedrer muligheter for stabil kroppsvekt og således hindrer vektoppgang 
•	 Bedrer livskvalitet 
•	 Stimulerer til et godt og variert kosthold 
•	 Kan vise seg å bedre spesifikk kreftoverlevelse 
Det fysiske aktivitetsnivået påvirkes både av pågående behandling, den tid som 
har gått siden den foregående behandling, medisiner, samt pasientens kondisjon 
og stressnivå. På den andre siden så vet vi at fysisk aktivitet i seg selv styrker 
muskulatur, forbedrer kondisjon, bedrer evnen til å tåle medikamenter og redu­
serer tretthetsfølelsen og bedrer evnen til restitusjon (komme seg etter behand­
lingsperioder). Fysisk aktivitet kan også gi bedre selvtillit og egenkontroll. Det er 
imidlertid viktig å rådføre seg med behandlingsansvarlige lege, slik at det fysiske 
aktivitetsnivået kan tilpasses den enkelte pasients behov. I de tilfeller der pasien­
ten ikke har noen kontraindikasjoner som krever forsiktighet anbefales det daglig 
fysisk aktivitet med 30–60 minutters varighet tilpasset pasientens situasjon og i 
henhold til pasientens situasjon og tidligere erfaring. 
Mål for fysisk aktivitet 
•	 Opprettholde god fysisk og sosial funksjon. 
•	 Optimalisere mulighetene for å gi individtilpasset kreftbehandling 
•	 Redusere symptom, spesielt tretthet og generelt ubehag 
•	 Opprettholde optimal vekt og unngå ugunstig overvekt eller vektreduksjon 
Det er viktig å være oppmerksom på at ulike kreftformer, intensiv behandling i 
form av kjemoterapi og strålebehandling kan gi svært ulike smertesymptom. Om 
en pasient, eksempelvis etter en stor operasjon eller intensiv kjemoterapi, opp­
lever uttalt tretthet kan det være vanskelig å motivere pasienten til å være fysisk 
aktiv og kanskje skal denne pasienten ikke være fysisk aktiv. Intensiv strålebe­
handling kan gi mage-tarmproblemer i form av kraftige tømninger, hvilket kan 
umuliggjøre fysisk aktivitet i enhver form for kortere eller lengre tid. 
Type av aktivitet, frekvens, intensitet och varighet 
Type av aktivitet: Aktiviteter som involverer store muskelgrupper, eksempelvis 

gange, sykling og skigåing. Unngå tung belastning.
 
Frekvens: Daglig. 

Intensitet: Moderat til høy intensitet tilpasset hvert enkelt individ
 
Varighet: Minst 15–60 minutter.
 
Tiden må tilpasses til den enkeltes pasients sykdomssituasjon, alder og tidligere 

erfaring med å utføre fysisk aktivitet og trening.
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Hvilke hensyn skal man ta? 
Under pågående behandling er det viktig at den fysiske aktiviteten tilpasses og dis­
kuteres med behandlingsansvarlig lege, gjerne i samarbeid med fysioterapeut. Man 
skal være klar over at både kreftsykdommen, pågående behandling og blodprofil, 
eksempelvis lav blodprosent, påvirker hvilken type av aktivitet som bør og kan utfø­
res. Under pågående behandling bør spesielt følgende forsiktighetsregler følges: 
•	 Diskuter alltid med behandlende lege før en aktivitet påbegynnes. Dette er 
særskilt viktig om pasienten tar spesielle medisiner eller har noen form av 
hjerte- eller lungesykdom. 
•	 Unngå aktivitet som: 
– 	 krever høy intensitet i de situasjoner der pasienten har lave blodverdier; 
hemoglobin nivå < 8,0 g/dl 
– 	 gir øket risiko for bakterieinfeksjon i de sitasjoner der pasienten har lavt 
antall hvite blodlegemer < 0,5 x 109 /µl 
– 	 kan gi økt blødningsrisiko ved blodplater < 50 x 109 , eksempelvis 

kontaktidretter 

•	 Ved andpustenhet– undersøk årsak, aktivitet og toleranse. 
•	 Ved beinsmerter – unngå aktiviteter som kan gi økt bruddrisiko, eksempelvis 
kontaktidretter 
•	 Ved uttalt trøtthet – planlegg daglige aktiviteter av lett til moderat nivå, 
gjerne uteaktiviteter, varier med hvile. 
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Sammendrag 
Fysisk prestasjonsevne er oftest normal hos personer med lettere grad av kro­
nisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), mens nedsatt fysisk prestasjonsevne 
påvises hos personer med alvorligere grad av KOLS. Destruksjon av de små 
luftveiene og alveolene, betennelse i luftrørene samt redusert skjelettmuskel­
styrke bidrar til den nedsatte prestasjonsevnen. Alle mennesker anbefales fysisk 
aktivitet minst 30 minutter fem til syv dager i uken (1). Dette gjelder også men­
nesker med KOLS, i det fysisk trening bedrer fysisk evne og reduserer dyspnoe 
(andpustenhet). Helsepersonell bør oppmuntre personer med KOLS til fysisk 
aktivitet. Trening bør omfatte både utholdenhet-, styrke- og bevegelighetstre­
ning. Hvis det oppstår en betydelig oksygenmangel (desaturering < 85 %) under 
test, bør personen utredes før videre trening iverksettes. 
Definisjon 
Definisjonen av kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er som følger: «Kro­
nisk obstruktiv lungesykdom er en sykdom som kan forebygges og behandles. 
Den har ekstrapulmonale effekter som kan bidra til alvorlighetsgraden hos den 
enkelte pasient. Den pulmonale komponenten karakteriseres av nedsatt puste­
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evne og denne tilstanden er ikke fullt reversibel. Den nedsatte pusteevnen er 
vanligvis progressiv og forbundet med en abnorm inflammatorisk respons, både 
i lungevev og luftrør og forårsaket av forurensing eller gasser» (2) 
Årsak og risikofaktorer 
KOLS skyldes hovedsakelig røyking (80–95 %), men sykdommen rammer også 
ikke-røykere. Høy alder, arv, lav sosioøkonomisk tilhørighet, yrkesmessig ekspo­
nering fra industriell luftforurensning og bymiljø øker risikoen for å utvikle syk­
dommen (3). Til tross for at risikoen for å utvikle KOLS er uavhengig av kjønn, 
er likevel den negative effekten av røyking større hos kvinner. Personer med 
medfødt mangel på enzymet alfa-1-antitrypsin kan utvikle KOLS, spesielt hvis 
de røyker. Når det gjelder røyking, foreligger det et klart dose-responsforhold. 
Det vil si at jo flere år man røyker, jo større er risikoen for å utvikle KOLS. 
Forekomst 
KOLS er en folkesykdom som forekommer i økende grad hos eldre personer. I 
de nordiske landene har fire til seks prosent av den voksne befolkningen KOLS. 
Prevalensen blant 45-årige røykere er 5 %, og deretter øker den til 25 % blant 
røykere på 60 år, samt til 50 % blant røykere på 75 år. Ca. 50 % har mild KOLS, 
drøyt en tredjedel har moderat KOLS, og de øvrige har alvorlig KOLS (3). Mor­
taliteten økte i løpet av 1990- og 2000-tallet. I Norge er det hos personer mel­
lom 18–73 år påvist at 6 % har en luftveisobstruksjon (4). 
Patofysiologi 
KOLS er en sykdom som klinisk karakteriseres både av hoste og oppspytt, og 
nedsatt evne til å tømme luften ut av lungene. Patofysiologisk karakteriseres 
sykdommen av affeksjon av store og små luftveier (kronisk bronkitt/bronkiolit), 
lungeparenchymet (emfysem) og blodkar i lungene (5). Sykdommen er progres­
siv og kjennetegnes ved en betennelsesprosess i luftveier og lungevev. Konse­
kvensen av dette er tap av elastisitet og økt luftveismotstand, som særlig ned­
setter evnen til å tømme luft ut av lungene. Ved fysisk belastning vil det ofte 
hos personer med alvorlig KOLS oppstå en dynamisk hyperinflasjon. Det vil si 
at en har en unormal høy innånding som medfører økt mengde luft i lungene 
etter en vanlig utpust. I tidlig stadium av KOLS oppstår dette ved større fysiske 
belastninger, mens ved alvorligere grader av KOLS skjer det også i hvilesituasjo­
ner. Den dynamiske hyperinflasjonen svekker lengde-spenningsforholdet i mel­
lomgulvet, som igjen medfører økt pustearbeid og nedsatt funksjonsevne (6;7). 
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KOLS innebærer også en utvikling av emfysem i større eller mindre grad. Dette 
betyr i praksis et henfall av lungeparenchym (alveoler), slik at lungevevets totale 
overflate (membranoverflate der gassutvekslingen foregår), reduseres. Rundt 
alveolene er et nettverk av kapillærer som reduseres tilsvarende. Dette påvirker 
gassutvekslingen i alveolene og medfører hypoksemi (redusert oksygeninnhold 
i blodet). 
I alvorlige tilfeller av KOLS kan det oppstå forhøyet blodtrykk i lungekrets­
løpet, pulmonal hypertensjon. Dette kan igjen påvirke høyre side av hjertet med 
utvikling av høyresidig hjertesvikt (cor pulmonale), som kan medføre væske­
opphopning (ødemer) i kroppen (8). 
KOLS er ikke bare en lungesykdom, men en systemsykdom som påvirker flere 
organer og systemer i kroppen (9). Personer med KOLS har også nedsatt perifer 
skjelettmuskelstyrke, hormonelle forandringer (redusert nivå av anabole steroi­
der), systemisk inflammasjon samt økt energiomsetning ved hvile(10;11). Den 
perifere skjelettmuskulaturen rammes særlig ved alvorligere grader av KOLS (se 
nedenfor) som følge av både strukturelle og biokjemiske forandringer; med lav 
andel type I-fibere (oksidative) og en stor andel type II-fibere (glykolytiske), med 
derav redusert muskelmasse, kapillærtetthet og færre aerobe enzymer. Disse for­
hold kan redusere evnen til normal fysisk aktivitet (12;13). 
Diagnose og symptomer 
Diagnosen KOLS mistenkes særlig ved symptomer som langvarig hoste med 
oppspytt og tungpustenhet, samt røykehistorie og langvarig symptomutvikling 
(2). Diagnosen bekreftes ved en lungefunksjonsundersøkelse (spirometri), der 
evnen til å puste kraftig ut (forsert ekspiratorisk volum i ett sekund, FEV1) er 
nedsatt i forhold til forventet verdi hos lungefriske personer. 
KOLS inndeles i dag i fire alvorlighetsgrader, GOLD stadium I-IV (2). 
GOLD kriteriene er basert på at FEV1 i % av totalt utblåst luft (forsert vitalka­
pasitet, FVC) skal være <0,70 %. 
GOLD stadium FEV1 (i % av forventet verdi 
hos lungefriske personer) 
Betegnelse 
I >80 % Preklinisk KOLS 
II 50–79 % Moderat KOLS 
III 30–49 % Alvorlig KOLS 
IV <30 % Meget alvorlig KOLS 
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Det kreves også en reversibilitetstest for å stille diagnosen KOLS. Det gjøres ved 
hjelp av en spirometriundersøkelse etter inhalasjon av beta-2-agonister. 
Symptomet dyspnoe ved KOLS kan komme snikende. Ofte vil eldre men­
nesker som ikke er vant med større fysiske belastninger, kontakte helsepersonell 
først når sykdommen er blitt forholdsvis alvorlig. Mange KOLS syke registrerer 
en nedsatt funksjonsevne først når lungefunksjonen er halvert (FEV1 < 50 % av 
forventet verdi), og angir da dyspnoe ved bakke- og trappegang. Ved ytterligere 
nedsatt FEV1 (FEV1 < 35–40 % av forventet verdi) vil de ikke klare et normalt 
tempo på flat vei, og spirometri vil ofte påvise en alvorlig KOLS. Påvises en 
sterkt nedsatt FEV1 (FEV1 < 30 % av forventet verdi), vil en redusert oksygen­
verdier i blodet påvises. Dette oppstår først i forbindelse med belastning, men 
etter hvert også i hvilesituasjoner (14). I dette stadiet av sykdommen kan ofte 
høye karbondioksydverdier påvises. Hvis en påviser svært lave oksygenverdier i 
blodet vil daglig behandling med oksygen (minst 16 timer/døgn) kunne anbefa­
les (15–17). 
Prognose 
Personer med nedsatt lungefunksjon (FEV1 < 50 % av forventet verdi) har økt 
mortalitet, som igjen har sammenheng med hypoksemi/hyperkapni og for­
høyet trykk i lungekretsløpet (18;19). Det samme gjelder personer med nedsatt 
næringsstatus og funksjonsnivå, for eksempel nedsatt gangdistanse. Middelal­
drende personer som har moderat eller alvorlig KOLS og slutter å røyke, lever i 
gjennomsnitt sju år lengre enn de som fortsetter å røyke (1;3) 
Behandlingsprinsipper 
Røykeslutt er den mest effektive behandlingen. Det kan bremse utviklingen av 
KOLS, gi færre symptomer (mindre hoste/sekretproduksjon) og fører til redu­
sert dødelighet. Rehabilitering bør være tverrfaglig og individuelt tilpasset, og 
omfatte fysisk trening, kunnskap om sykdom og kostholdsendringer, er viktig 
ved å ha positiv innvirkning på fysisk prestasjonsevne, livskvalitet og dyspnoe. 
Den farmakologiske behandlingen omfatter bronkodilaterende legemidler som 
tiotropium, ipratropium og beta-2-agonister. Inhalasjonssteroider anbefales for 
personer med FEV1 <50 % av forventet verdi (20–23). Kontinuerlig oksygen­
behandling er nødvendig for personer med respirasjonssvikt og øker levetiden 
(15;24). Personer med KOLS bør også ta forebyggende influensa- og pneumo­
kokkvaksine(25). 
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Trening og KOLS 
Treningen bør være allsidig og omfatte utholdenhets-, styrke- og bevegelighets­
trening. Ved fysisk aktivitet vil friske personer være begrenset av hjertefunksjo­
nen og sirkulasjonen og ikke av lungefunksjonen. Har de i tillegg vært inaktive 
over lengre tid, kan de også være begrenset av forhold i perifer muskulatur. Hva 
som begrenser personer med KOLS under fysisk aktivitet er i hovedsak avhengig 
av sykdomsgrad. Lettere grader av KOLS (GOLD stadium I-II) vil i stabile peri­
oder stort sett ha samme funksjonsbegrensning som friske, mens de i stadium 
III–IV vil ha en kombinasjon av sentrale og perifere begrensninger. Den sentrale 
begrensningen vil i stor grad være ventilatorisk, det vil si nedsatt pusteevne. Hos 
personer i stadium IV vil en i tillegg finne sentrale begrensninger av både ventila­
torisk, hypoksemisk eller sirkulatorisk (pulmonal hypertensjon) årsak (26). 
Personer som desaturerer til <85 % SpO2 under aktivitet bør utredes før tre­
ning settes igang. De som desaturerer under aktivitet vil ha god effekt av tre­
ning etter intervallprinsippet, med bevist bruk av pusteteknikker mellom inter­
vallene. 
Trening gir både fysiske og psykiske effekter, med økt toleranse for anstren­
gelse, bedre livskvalitet og færre sykehusinnleggelser (27;28). Det er imidlertid 
ingen treningsstudier som har påvist forandring av lungefunksjonen (29) eller 
overlevelse (27). 
Hvem bør trene? 
Personer med redusert toleranse for aktivitet, uttalt dyspnoe, fatigue og/eller 
vanskeligheter med å utføre ADL-aktiviteter, bør trene regelmessig. Det er også 
viktig å merke seg at trening bør opprettholdes med tanke på sekretmobilise­
ring og tidlig mobilisering selv under perioder med eksaserbasjoner Treningen 
må tilpasses sykdomstilstanden hos den enkelte (27;29–33). Alle personer med 
KOLS kan trene uavhengig av alder og sykdommens alvorlighetsgrad. 
Personer med KOLS på lave KMI-verdier (kroppsmasseindeks <21) (16) 
skal få tilbud om ekstra ernæring i forbindelse med trening for å unngå ytterli­
gere vektreduksjon. I tilegg kan personer med KMI mellom 14–21 trene styrke 
1–3 dager i uken. Hos personer i stabil vektfase og KMI fra 18–21, kan uthol­
denhetstrening i form av intervaller anbefales. (Glittreklinikkens retningslinjer 
2008). Premedisinering med bronkieutvidende medikamenter anbefales 15–20 
minutter før trening for å oppnå optimal effekt. 
Funksjonstester 
Fysisk trening bør alltid innledes med en funksjonstest, dels for å kunne lage et 
passende treningsprogram for kondisjon og styrke, og dels for å kunne evalu­
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ere effekten av trening. En funksjonstest kan være en gangtest (korridor eller 
på tredemølle) eller en sykkeltest. Den kan være tidavgrenset, på en konstant 
belastning eller med progredierende belastning inntil utmattelse. (34) Under 
testen måles oksygenmetningen (saturasjonen) ved pulsoksimetri (SpO2 %) og 
opplevelse av anstrengelse som bedømmes ved Borg CR10-skalaen (35), Den 
angir grad av anstrengelse fra 0 til 10, hvor 0 er ingen anstrengelse, mens 10 er 
maksimal anstrengelse. 
Gangtest 
I klinisk sammenheng benyttes gjerne standardiserte gangtester for å vurdere 
den fysiske kapasiteten i forhold til daglige aktiviteter. Incremental Shuttle Wal­
king Test (ISWT) er en maksimal test der ganghastigheten øker hvert minutt 
inntil utmattelse. Endurance Shuttle Walking Test (ESWT) er en utholden­
hetstest med samme hastighet under hele testen (36). Hastigheten anbefales å 
være på 85 % avmaksimal hastighet oppnådd ved ISWT. I begge testene går 
pasienten rundt to kjegler som er plassert ni meter fra hverandre. Under en 6 
minutters gangtest (6 Minutes Walking Distance, 6MWD), skal personen gå 
så langt som mulig i seks minutter langs en oppmålt strekning i en korridor. 
Ved samtlige gangtester måles gangstrekning, hjertefrekvens, oksygenmetning 
og opplevd anstrengelse (34;37). 
Sykkeltest og tredemølletest 
Funksjonstester på tredemølle eller ergometersykkel er nødvendig når man 
ønsker å observere endringer av EKG og blodtrykk før/under/etter belastning. 
Ved mistanke om hjertesykdom bør EKG og blodtrykk måles opptil fem minut­
ter etter belastningsstopp. I et laboratorium har en også mulighet til å måle arte­
rielle blodgasser som oksygentrykk, (PaO2 kPa), oksygenmetning, (SaO2 %) og 
karbondioksydtrykk, (PaCO2 kPa), der personens funksjonelle begrensninger 
vil kunne avklarers. 
Det finnes ulike type protokoller å velge imellom. Glittre-modellen kan anbe­
fales da den tar utgangspunkt i FEV1-verdier i forhold til hvilket nivå (tempo) 
en skal starte testen, og den er spesielt laget for lungepasienter (40) 
Muskelstyrke 
For å få et mest mulig realistisk bilde av den funksjonelle styrken, anbefales 
testing av dynamisk muskelstyrke. Som regel angis muskelstyrken som den stør­
ste belastningen som kan løftes/skyves/trekkes igjennom hele bevegelsesbanen 
kun èn gang og oppgis da som 1RM (1 repetisjonsmaksimum). Det kan velges 
å gjøre flere RM, som 3 RM eller 5 RM ved en test. For lungesyke anbefales 
tester med få repetisjoner for å unngå at personen blir ventilatorisk begrenset. 
Muskelstyrken måles ved at testen gjentas. Økt antall repetisjoner på samme 
belastning eller økt belastning på samme antall RM, viser økt muskelstyrke 
(39). 
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Livskvalitet, angst og symptomer 
Trening har en positiv påvirkning på generell helserelatert livskvalitet, angst og 
depresjon (27). Relevante skjemaer som måler generell helserelatert livskvalitet 
kan være Short Form 36 Health Survey (SF-36). Sykdomsspesifikk livskvali­
tet måles ofte med Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) eller St. Geor­
ges Respiratory Questionnaire (SGRQ). Hospital Anxiety & Depression Scale 
(HAD) brukes for å kartlegge angst og depresjon. 
Risiko 
Alvorlige hendelser kan unngås ved at pasienten utfører en funksjonstest med 
EKG-registrering før treningsstart, slik at den som har ansvar for/leder trenin­
gen, kjenner til pasientens fysiske begrensninger. Hard trening skal aldri skje 
ved pågående forverring av sykdommen. 
Effekt av trening 
Utholdenhetstrening 
Effekten av utholdenhetstrening sees bl.a. i form av økt fysisk kapasitet og 
redusert dyspnoe Bedringene skyldes faktorer som økt kardiovaskulær funk­
sjon med bl.a. økt maksimalt oksygenopptak (42–46)og redusert ventilasjon, 
hjertefrekvens, laktatnivå og dynamisk hyperinflasjon ved tilsvarende belast­
ning (6;45;47). I skjelettmuskulatur påvises økt kapillærtetthet, kapasitet av 
oksidative enzymer og antall type I/IIa fibre, samt bedret oksygenekstraksjonen 
i muskulatur (48;49). 
Styrketrening 
Økt styrke, muskelmasse og kraftutvikling er effekter ved styrketrening, som 
medfører bedret arbeidsøkonomi, arbeidskapasitet og redusert selvopplevd 
anstrengelse (50;51). Styrketrening gir også bedret livskvalitet (52). 
Det anbefales en kombinasjon av både utholdenhet og styrke ved trening av 
personer med KOLS. Så vel arbeidstoleranse som livskvalitet og perifer mus­
keldysfunksjon bedres når styrketrening kommer i tillegg til utholdenhetstre­
ning (53;54). 
Langtidseffekter 
For at de positive effektene av trening skal vedvare, må treningen opprettholdes 
regelmessig. Etter et rehabiliteringsopphold på 4 uker ble treningseffekten 1 år 
senere opprettholdt med 2 treningsøkter per uke. (56) 
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Treningsintensiteter 
Flere studier og retningslinjer anbefaler trening med høy intensitet. Trening med 
lav intensitet gir også effekt, men i mindre grad. Personer med KOLS tåler også 
å trene med høyere intensitet, dette gjelder både styrke og utholdenhet (26;57). 
Anbefalinger tilsier trening 3 ganger i uken, hvorav 2 ganger med en veileder. 
Påvises andre sykdommer i tillegg til lungesykdommen, (komorbiditet), må tre­
ningen tilpasses også dette forholdet. 
Tabell 28.1. Beskrivelse av ulike treningsformer. 
Treningsform Type Intensitet Frekvens Varighet 
Utholdenhets- Kontinuerlig >60% av VO2 3–5 ganger i ≥ 30 min for pasienter i 
trening peak * 
Borg skala**:4–5 
3–5 ganger i 
uken 
uken GOLD stadium I–II 
≥ 10 min for pasienter i 
GOLD stadium III–IV 
Intervalltrening > 80–85% 
av peak 
arbeidskapasitet* 
eller 
Borg skala**: 6–7 
2–3 ganger i 
uken 
30 sek x 5–10 ganger 
med full stopp i 
30 sek til 1 min 
eller 
2 min x 6–8 ganger 
eller 
4 min x 4 ganger 
Dynamisk 
styrketrening 
70–95 % av 
1 RM*** 
85-90% av 1RM 
korrespondere 
med 5 repetis­
joner (42) 
3 ganger i 
uken hvorav 
2 ganger 
anbefales 
med veileder 
(26) 
5–10 repetisjoner, 
2–4 sett 
*Peak arbeidskapasitet = det maksimale arbeidet utført målt som maksimalt oksygenopptak,
 
antall watt eller hjertefrekvens (=den høyeste hjertefrekvens oppnådd ved teststopp).
 
**Borg CR10. En skala fra 0-10 som angir selvoppfattet anstrengelse
 
***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes gjennom 

hele bevegelsesbanen kun én gang.
 
Utholdenhetstrening 
Hovedprinsippene for aerob trening er kontinuerlig trening med lav intensitet 
over lengre tid og eller intervalltrening med høy intensitet i korte perioder. Hvil­
ken treningsform man velger vil være avhengig av pasientens funksjonsnivå og 
sykdomsstilstand. Erfaringer fra Glittreklinikken viser at mange lungepasienter 
mestrer intervalltrening bedre enn kontinuerlig trening. For å oppnå trenings­
effekter bør intensiteten ligge >60% peak exercise capacity (58). For pasienter 
i GOLD stadium III–IV, kan intervallene i begynnelsen ha en varighet på 30 
sekunder med økning av tid som progresjon. Pasienter i GOLD I–II kan ha 
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intervaller på 2–4 minutter med tempo/motbakke som progresjon. Belastnin­
gen på intervallene bør i begge tilfeller ligge på Borg 6–7, >80 % av maksimal 
hjertefrekvens (HR peak) og intensiteten på periodene mellom intervallene vil 
varierer fra full stopp til 70 % av HRpeak. All aktivitet som involverer store 
muskelgrupper og dermed belaster oksygentransporterende organer er gunstig, 
slik som gange, sykling, trening i sal/basseng. 
Styrketrening 
Treningen bør inneholde øvelser for både under- og overkropp, med hovedvekt 
på muskulatur som benyttes ved forflyttning . Hver øvelse bør utføres 5–10 gan­
ger og gjentas i to til fire serier med en intensitet på 70–95% av 1 RM.. Det bør 
legges inn en hvileperiode på ett til tre minutter mellom hvert sett. Ved bruk av 
kroppsvekt som belastning, kan treningen skje daglig, men ved høyere intensi­
tet (>70–85 % av 1 RM) bør treningen skje to-tre ganger i uken. 
Bevegelighetstrening 
Dette bør omfatte øvelser for nakke, skulder og bryst, og kan være en passende 
avslutning i hver treningsøkt. Anbefalinger tilsier 3 ganger i uken, hvorav 2 gan­
ger er med veileder (26). 
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Sammendrag 
De studiene som hittil er gjort på fysisk aktivitet og fettstoffer i blodet (lipider), 
har undersøkt effekten av kondisjonstrening og styrketrening. Det er i dag lite 
som tyder på at styrketrening har noen positiv effekt på fettstoffene i blodet, 
men kondisjonstrening påvirker triglyserider, High Density Lipoprotein-koles­
terol (HDL-kolesterol) og til en viss grad Low Density Lipoprotein-kolesterol 
(LDL-kolesterol). Effekten er avhengig av regelmessig trening i 30–45 minutter 
de fleste dagene i uken, med intensitet på 40–70 prosent av maksimal kapasitet 
(etter en gradvis oppvarming). For å oppnå maksimal lipidsenkende effekt bør 
treningsvolumet være mellom 24–32 km i uken, for eksempel ved en rask spaser- 
eller joggetur, tilsvarende 1 200–2 200 kcal per uke. Dette kaloriforbruket per 
uke bidrar til å øke HDL-kolesterolet med fem til åtte prosent og redusere 
triglyseridnivået med rundt ti prosent. Egnede aktiviteter er jogging, løping, ski, 
mosjonsgymnastikk, raske spaserturer, sykling, svømming, racketsport og ball­
spill. 
Bakgrunn 
«Alfalipoproteinfraksjonen er mindre og mer konstant i mengde, mer uavhen­
gig av kostholdet og anses for å være antiaterogen og til og med virke beskyt­
tende da konsentrasjonen i serum er høyere hos premenopausale kvinner enn 
hos menn og gjerne lavere hos pasienter med koronarsykdom» (1). 
Dette uttalte Ancel Keys og Henry Blackburn for vel 50 år siden, og de var 
ikke de første som antydet at alfalipoprotein, eller det vi i dag kaller HDL­
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kolesterol, hadde en beskyttende effekt mot hjerte- og karsykdommer. Det var 
lenge liten interesse for HDL-kolesterol, da dette ble overskygget av undersøkel­
ser som fokuserte på totalkolesterol, triglyserider og lipoproteiner med lavere 
tetthet. Årsaken var at man ikke hadde sett noen økologisk forbindelse mel­
lom alfalipoproteinnivået og hjerte- og karsykdommer i Hawaii, Japan og Fin­
land, tre land med store variasjoner i risikoen for hjertesykdommer (2, 3). Det 
var først da brødrene George og Norman Miller publiserte hypotesen om at 
HDL hadde en antiaterogen effekt, og resultatene fra to prospektive studier i 
henholdsvis Tromsø og Framingham ble gjort kjent 1977, at man ble oppmerk­
som på HDL-kolesterol som en interessant intermediær og beskyttende faktor 
(4–6). 
Virkningsmekanismer 
Hvordan skal man se på årsakssammenhengen? 
Den sterkeste sammenhengen mellom fysisk aktivitet og blodlipider ser man 
når det gjelder effekten på HDL-kolesterol. 
Figur 29.1 viser en forenklet modell av sammenhengen mellom fysisk inakti­
vitet og risikoen for hjerte- og karsykdommer. 
SYKDOMSUTVIKLING 
Fysisk inaktivitet (og andre livsstilsfaktorer) samt gener 
Økt nivå av triglyserider, LDL-kolesterol, blodsukker, 
blodtrykk, kroppsvekt og lavere nivå av HDL-kolesterol 
Økt risiko for aterosklerose, trombose og blodpropp 
(hjerteinfarkt, karsykdom og diabetes) 
Figur 29.1. Modell av sammenhengen mellom fysisk inaktivitet og risikoen for 
hjerte- og karsykdommer. 
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Både aktivitsfrekvens, intensitet og varighet antas å påvirke de ulike biologiske 
faktorene som inngår i én eller flere patogenetiske mekanismer, som for eksem­
pel åreforkalkning, risiko for blodpropp eller utvikling av høyt blodtrykk. Etter 
en viss tid endres cellenes funksjon, og dermed også organenes funksjon, noe 
som senere gir kliniske symptomer. En slik modell er selvsagt et sterkt forenklet 
bilde av sykdomsmekanismen men kan danne grunnlaget for diskusjonen om 
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og fettstoffer i blodet. 
Fettstoffene i blodet og hjerte- og karsykdommer 
Fett er et samlebegrep og omfatter en rekke ulike substanser som fettsyrer og 
deres derivater, steroider, terpener, karotenoider og gallesyrer, som alle kan 
løses i organiske løsningsmidler som dietyleter, bensen, kloroform eller metanol 
(7). I tillegg kommer en del kortere fettsyrer som kan løses i vann, men i denne 
sammenhengen er det tilstrekkelig å vite at begrepet fett også omfatter fettmo­
lekyler som finnes i kostholdet eller produseres i kroppen. Termen lipid(er) vil 
benyttes synonymt med fett i resten av dette kapitlet. Fett er en nødvendig del av 
kostholdet. Det inneholder de fettløselige vitaminene A, D, E og K, og er også 
viktig som energikilde. For å kunne transporteres i blodet må fettmolekylene 
bindes til proteiner og danne vannløselige komplekser som lipoproteiner. 
Lipoproteinene transporterer triglyserider og kolesterol i blodet. Triglyserider 
er et kompleks av tre fettsyrer og ett glyserolmolekyl. De utgjør kroppens ener­
gilager og inngår ellers i cellemembranen. Nittifem prosent av kroppens energi 
lagres som triglyserider. Kolesterol er en sammensatt substans som produseres 
i leveren eller tilføres via den animale delen av kosten og absorberes i tarmen. 
Kolesterol inngår også som en nødvendig del av cellemembranen og er forsta­
dium til kjønnshormoner som testosteron og progesteron. 
Lipoproteiner grupperes etter størrelse og tetthet (se tabell 29.1): kylomikro­
ner, very low density lipoprotein (VLDL), low density lipoprotein (LDL) og 
high density lipoprotein (HDL). Disse kan brytes ned avhengig av partikkel­
størrelse, og intermediære grupper som intermediate-density lipoprotein (IDL) 
og lipoprotein (a) eller Lp(a). Lp(a) er en variant av LDL-partikkelen med en 
ekstra del apo(a) koblet til LDL-partikkelen, og er sterkt knyttet til økt risiko 
for hjerte- og karsykdommer. 
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Tabell 29.1. Noen fysiske kjennetegn og sammensetning av lipoproteinfraksjoner 
fra normaltriglyserider. 
Kylomikroner1 VLDL2 IDL3 LDL4 HDL5 
Tetthet (g/ml) 
Nedre grense – 0,96 1,006 1,019 1,063 
Øvre grense 0,96 1,006 1,019 1,063 1,21 
Størrelse (nm) 75–1 200 30–80 25–35 19–25 5–12 
1Kylomikroner = tilhører gruppen lipoproteiner. Etter måltider transporteres kolesterol og triglyserid-
er via kylomikroner fra tarmen. 2VLDL = very low density lipoprotein. 3IDL = intermediate-density 
lipoprotein. 4LDL = Low density lipoprotein. 5HDL = high density lipoprotein. 
Økende nivå av LDL-kolesterol. VLDL-kolesterol, IDL-kolesterol og Lp(a) er 
knyttet til høyere risiko for hjerte- og karsykdommer, mens økt HDL-kolesterol 
gir lavere risiko. Summen av LDL-, VLDL-, IDL- og HDL-kolesterol utgjør det 
som måles som totalkolesterol. HDL-kolesterolnivået er høyere hos kvinner enn 
hos menn og lavere blant personer med diabetes, røykere, overvektige og fysisk 
inaktive personer (8). Alkohol øker nivået av HDL-kolesterol (9). 
Effekter av fysisk aktivitet 
De studiene som er av interesse, er enten observasjonsstudier, der fysisk aktivitet regis­
treres og lipidnivået i serum hos ellers friske personer måles, eller undersøkelser der 
personer trener med ulik intensitet og effekten på fettstoffene i blodet undersøkes. 
Sammenhengen mellom fettstoffene i blodet og fysisk aktivitet er kjent fra obser­
vasjonsstudier på 1970-tallet, der personer som var lite fysisk aktive hadde åtte 
prosent høyere totalkolesterol enn de som var mye fysisk aktive (10). Tilsvarende 
hadde fysisk aktive menn sju prosent og fysisk aktive kvinner seks prosent høyere 
HDL-kolesterol enn de fysisk inaktive (8). Funn fra observasjonsstudier er imidler­
tid ikke det samme som bevis på en sammenheng. Mindre eksperimenter har imid­
lertid bekreftet sammenhengen fra de epidemiologiske studiene. I tabell 29.2 vises 
effektene av kondisjonstrening på fettstoffene i blodet hos kvinner og menn. Etter 
et program som varte i 12 uker økte HDL-kolesterolet med opp til 16 prosent og var 
direkte knyttet til treningsmengden (11–13). Kortere treningsøkter har ikke samme 
effekt som lengre. Effekten på HDL-kolesterolet er størst når utgangsnivået er lavt. 
Økningen av HDL-kolesterol har sammenheng med reduksjon av triglyseridnivå, der 
HDL-kolesterol og triglyserider har et inverst forhold (14), det vil si at jo høyere tri­
glyseridnivå, jo lavere HDL-kolesterol. Fysisk aktivitet har en direkte effekt på tri­
glyseridnivået med en reduksjon på opptil 30 prosent dersom utgangsnivået er høyt. 
Ved lavere nivåer er reduksjonen om lag 10 prosent. Effekten på LDL-kolesterol er 
mindre uttalt enn effekten på triglyserider og HDL-kolesterol. 
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Undersøkelser av fysisk aktivitet i befolkningen 
Flere studier har påvist sammenhengen mellom fysisk aktivitet og lavere nivå av fett­
stoffer i blodet, og personer som er fysisk aktive, har lavere totalkolesterol og høyere 
HDL-kolesterol. Det synes å være et brytningspunkt når det gjelder mengden av fysisk 
aktivitet som må til for å oppnå en gunstig effekt på fettstoffene i blodet, tilsvarende 
raske spaser- eller joggeturer på til sammen 24–32 km i løpet av en uke, det vil si et 
energiforbruk på 1 200–2 200 kcal. Dette ukentlige kaloriforbruket gir en økning av 
HDL-kolesterol på 0,5–0,8 mmol per liter og en reduksjon av triglyserider med 0,1–0,2 
mmol per liter (15). Fysisk aktivitet har en viss senkende effekt på totalkolesterolet og 
LDL-kolesterolet. 
Etter menopausen har kvinner høyere totalkolesterol og høyere LDL-kolesterol. 
Fysisk aktivitet har en gunstig effekt hos både eldre menn og kvinner, muligens med en 
større HDL-kolesteroløkning sammenlignet med yngre, og gunstigere total kolesterol/ 
HDL-kolesterol ratio (16, 17). Også personer som har et fysisk anstrengende arbeid 
eller som beveger seg mye i hverdagen, har høyere HDL- og totalkolesterol (18). 
Anbefalinger 
Studier som er gjort hittil, har undersøkt effekten av kondisjonstrening og styrketre­
ning (motstandstrening). Det er i dag lite som tyder på at styrketrening har noen sær­
lig positiv effekt på fettstoffene i blodet, men kondisjonstrening påvirker triglyserider, 
HDL-kolesterol og til en viss grad LDL-kolesterol i positiv retning (se tabell 29.2). 
Tabell 29.2. Forventet beskyttende effekt av blodlipider og lipoproteiner etter et 
kondisjonstreningsprogram for menn, kvinner og eldre 
Lipid/lipoprotein Relasjon til koronar hjertesykdom Effekt av fysisk aktivitet 
Kylomikron Øker risiko ↔ 
VLDL1 Øker risiko ↔ 
IDL2 Øker risiko ↔ 
LDL3 Øker risiko ↔ 
Lp(a)4 Øker risiko ↔ 
HDL5 Reduserer risiko ↑ 
Totalkolesterol Øker risiko ↔ 
Triglyserider Øker risiko ↓ 
1VLDL = very low density lipoprotein. 2IDL = intermediate-density lipoprotein. 3LDL = low density 
lipoprotein. 4Lp(a) er en variant av LDL-partikkelen med en ekstra del apo(a) koblet til LDL-
partikkelen. 5HDL = high density lipoprotein. 
↑ = økte blodkonsentrasjoner, ↓ = reduserte blodkonsentrasjoner, ↔ = liten eller ingen forandring 
i blodkonsentrasjonen. 
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Økt fysisk aktivitet er et supplement til andre intervensjoner, som kostholds­
endringer og/eller legemidler for å forbedre lipidprofilen. Aktiviteten, som må 
skje regelmessig de fleste dagene i uken, bør ha en intensitet på 40–70 prosent av 
maksimal kapasitet (etter en gradvis oppvarming). Varigheten av hver trenings­
økt avhenger av den enkeltes muligheter og kapasitet, men bør helst utgjøre 
30–45 minutter per dag og kan gjerne deles opp i flere økter i løpet av dagen, 
men ikke kortere enn 10 minutter per gang. 
Det pågår for tiden en diskusjon om HDL-kolesterolet virkelig har betydning 
som kausal faktor eller kun som risikomarkør for koronarsykdom. Det er hittil 
gjennomført én klinisk studie på HDL-økende medikament, men uten forventet 
positivt resultat (19, 20). Den eneste kjente metoden for å øke HDL-kolesterolet 
aktivt uten bivirkninger er fysisk aktivitet. 
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30. Mage-/tarmsykdommer 
Forfatter 
Per M. Hellström, professor, överläkare, Institutionen för medicin, 
Karolinska Institutet, og Kliniken för gastroenterologi och hepatologi, 
Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 
Innledning 
Det er vanlig med symptomer fra magetarmkanalen ved kraftig fysisk aktivitet og 
trening. Man regner med at ca. havparten av alle som deltar i utholdenhetsidretter, 
har symptomer i form av illebefinnende, brekninger, buksmerter, oppblåsthetsfølelse, 
diaré, kramper i magen eller til og med blod i avføringen. 
Magetarmkanalen er dermed ikke akkurat noe «atletisk organ» som tilpasser seg et 
økt nivå av fysisk og mentalt stress. Tarmens viktigste oppgave er opptak av nærings­
stoffer i hvileperioder. Ved fysisk aktivitet kan dette settes ut av spill, og tarmen mister 
den normale funksjonen sin. Nøyaktig kosthold og næringsbalanse ved hvile regnes 
for å være grunnleggende for effektiv trening og hard konkurranse. Et balansert kost­
hold (næringsinntak) har avgjørende betydning for å forebygge symptomer fra mage­
tarmkanalen. Det kan også forebygge uventede magetarmsymptomer som er forårsa­
ket av hard trening, noe som kan svekke den fysiske kapasiteten. 
Det er flere tilstander i magetarmkanalen som kan svekkes ved trening, og som 
gjenspeiler symptombildet i en magetarmsykdom. Dette gjelder først og fremst de 
inflammatoriske tarmsykdommene Crohns sykdom og ulcerøs kolitt, der den katabol­
ske sykdommen med større krav til energitilskudd, vevsreparasjon og immunologiske 
forsvarsmekanismer ikke tillater ytterligere belastning av organismen via et økt tre­
ningsfysiologisk krav til stoffomsetningen. Disse tilstandene behandles i korte trekk 
på slutten av kapittelet. 
Dagens kunnskaper tyder på at det er få funksjonstilstander i magetarmkanalen 
som kan forbedres gjennom fysisk trening. Dette gjelder først og fremst sykdommer i 
kolon (tykktarmen) og spesielt begrepet obstipasjon (forstoppelse). Symptomene ved 
slike sykdommer påvirkes ikke bare av organismens fysiske kondisjon, men også av 
psykologiske og mentale faktorer, noe som kompliserer bildet av sykdommene i mage­
tarmkanalen. 
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Obstipasjon (forstoppelse) 
Sammendrag 
Løping og rask gange stimulerer tarmmotorikken ved forstoppelse. Kroppens beve­
gelser gir da en mekanisk stimulering av magetarmkanalen, noe som øker transporten 
av innhold fra tykktarm til endetarm ved aktivitet. Når endetarmen fylles opp med 
innhold, utløses avføringsrefleksen. Ved fysisk arbeid styres blodstrømmen i kroppen 
fra tarmen til de arbeidende musklene. Den reduserte blodstrømmen gir oksygenman­
gel i vevet, noe som kan føre til frigjøring av flere forskjellige hormoner fra magetarm­
kanalen, som i sin tur stimulerer funksjonene i magetarmkanalen. En hjørnestein i 
behandlingen av obstipasjon er regelmessig mosjon sammen med høyt fiberinnhold i 
kosten (20–30 g daglig) og naturlig toalettbesøk ved trang til avføring. 
Definisjon 
Begrepet obstipasjon/forstoppelse har ulike betydninger for ulike mennesker. Avførin­
gen kan være for liten, for hard, for vanskelig å få ut, forekomme for sjelden, og noen 
føler dessuten at det er ufullstendig tømming av endetarmen etter avføring. Man reg­
ner med at ca. 2 prosent av befolkningen i arbeidsfør alder har problemer med obstipa­
sjon, og denne tilstanden er seks ganger vanligere hos kvinner enn menn. I høy alder 
regner man med at obstipasjon forekommer hos en tredjedel av befolkningen. 
Normal avføringsvekt er 35–225 gram per avføring. Lav avføringsvekt tyder på for­
stoppelse. Det finnes også betydelige geografiske forskjeller. I Nord-Europa og USA 
er vekten vanligvis 100–200 gram per avføring mens den i India i gjennomsnitt er 311 
gram og i Uganda 470 gram. 
Avføringsfrekvensen gir det mest praktiske målet på graden av forstoppelse. Flere 
studier viser at folk i Nord-Europa og USA har minst tre avføringer per uke. Også 
her er det store geografiske variasjoner med høyere avføringsfrekvens ved høyere avfø­
ringsvekt. 
Årsaken til kronisk obstipasjon er ukjent. Tilstanden er vanligst hos kvinner, og 
som regel debuterer problemene i puberteten og forverres etter fødsel. Undersøkelser 
av tarmmotorikken har vist nedsatt svar fra motorisk stimulerende hormoner i mage­
tarmkanalen (gastrin, kolecystokinin, motilin) som frigjøres etter et måltid. Vevet i 
tykktarmen viser også lave nivåer av signalsubstansene substans P, vasoaktiv intestinal 
peptid (VIP) og motilin. 
Symptomene, først og fremst buksmerter og stramhet, utvikler seg stadig mellom 
hver gang det er avføring. Intervallet mellom avføringene blir også lengre og kan i 
verste fall være omtrent en gang i måneden. Ved undersøkelse er det ingen avvikende 
sykelige funn, og buken er bløt og uøm. Endetarmen er paradoksalt nok ofte tom. 
Tilstanden diagnostiseres ved at pasienten forteller sin sykdomshistorie, der mindre 
enn tre avføringer per uke anses å være diagnostisk. Diagnosen kan ytterligere styrkes 
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med en transittundersøkelse ved hjelp av røntgentette markører. Markørene samles da 
i tykktarmen, og transporttiden kan beregnes. 
De fleste pasientene klarer ofte å ta hånd om sin egen behandling ved å ta store 
mengder avføringsmidler eller daglig klystér. For midlertidig å stimulere til økt avfø­
ring kan det brukes motorisk stimulerende midler (Pursennid, Dulcolax, Microlax) og 
dessuten vannklystér. På lengre sikt vil imidlertid disse midlene forverre forstoppelsen. 
Til langtidsbruk anbefales laktulose i kombinasjon med fibertilskudd i kosten, noe 
som anses å gi de beste resultatene. Fibertilskuddet kan i noen tilfeller forverre tilstan­
den ved å øke volumbelastningen på tarmen og øke gassproduksjonen. Derfor bør 
fibertilskuddet komme gradvis for å nå et sluttnivå på 20–30 gram daglig. 
Effekt av fysisk aktivitet 
Akutte effekter 
Lang erfaring tyder på at fysisk trening stimulerer bevegelsene i tykktarmen og for­
bedrer tilstanden ved forstoppelse. Trangen til avføring som oppstår i forbindelse 
med intensiv fysisk aktivitet og trening, er sannsynligvis en direkte effekt på tykkt­
armen. Studier på forsøksdyr har vist at stimulering av isjiasnerven gir opphav til økt 
blodstrøm og økt bevegelse i tykktarmen (1). Den sympatikotone stimuleringen ved 
trening fører til avslapning og hemning av funksjonene i magetarmkanalen (2). Erfa­
ringen tyder også på at langdistanseløpere opplever trang til avføring relativt sent i 
treningsøkten (etter ca. 30–40 minutter), noe som tilsier at nerveaktiviteten har betyd­
ning for tarmeffekten. Løping, og i mindre grad sykling og svømming, gir opphav til 
kraftige trykkforandringer i bukhulen (3). Diafragma presser ned mot bukorganene 
ved høyintensivt arbeid, noe som har vært ansett som årsak til følelsen av «hold» (4). 
Fysisk trening har store effekter på blodstrømmen i tarmen. Blodstrømmen påvirkes 
også betydelig mer under aerob (submaksimal) trening hos utrente enn hos veltrente 
personer (5). Dette har også effekt på frigjøring av flere hormoner og signalsubstanser 
i tarmen. VIP og den strukturelt like signalsubstansen peptid histidin-metionin (PHM) 
frigjøres i store mengder fra tarmvevet når blodstrømmen til organet reduseres. Meka­
nisk stimulering av magetarmkanalen kan også frigjøre VIP. Disse signalsubstansene 
minsker natriumopptaket i tarmen og øker sekresjonen, noe som kan gi vannholdig diaré 
(6). Ved intensiv langvarig trening frigjøres det dessuten andre hormoner, for eksempel 
sekretin, glukagon, gastric inhibitory peptide (GIP) og prostaglandiner. Samtlige av disse 
kan gi opphav til væskesekresjon fra tynntarmen og dermed påvirke tykktarmen også. 
Ved fysisk trening synker insulinnivået i blodbanen mens det ses en økning av et annet 
hormon, pankreaspeptid (PP), noe som bidrar til avslapning i tykktarmen (7, 8). Den 
interne analsfinkteren kan også relakseres av både VIP og PHM, som kan stige til svært 
høye nivåer ved fysisk arbeid i kombinasjon med væskemangel og dehydrering (9). 
Alt i alt forklarer disse effektene hvorfor særlig løping, som innebærer en kombina­
sjon av effekter på blodstrømmen og mekanisk stress på magetarmkanalen, gir opp­
hav til kraftigere frigjøring av signalsubstanser og flere magetarmsymptomer enn syk­
398 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
ling og svømming. Langvarig gåtrening kan gi symptomer som større tarmbevegelser 
og gassdannelse, men gir mindre symptomer generelt på grunn av lavere arbeidsinten­
sitet (10). Dessuten kan mentalt stress i seg selv øke tarmbevegelsene (11), men dette 
begrenser seg antakelig til den direkte konkurransesituasjonen. 
Treningseffekter 
Mange langdistanseløpere får symptomer fra tykktarmen med diaré, krampelignende 
buksmerter eller økte gassplager samt trang til avføring under eller rett etter løpetre­
ning. Kunnskapene våre om de nøyaktige årsakene til dette er begrenset. I en studie 
har man vist at aerob trening i 30 minuter med 70–80 prosent av maksimalt arbeid tre 
ganger i uken i til sammen 6 uker gir forkortet passeringstid gjennom tarmen fra 35 
til 24 timer mens kontrollgruppen hadde uforandret passeringstid (2). Erfaringer fra 
behandling av pasienter med obstipation tyder også på at fysisk aktivitet, særlig raske 
spaserturer og løping, har god effekt på forstoppelse. Det regnes med at andre idretter, 
for eksempel sykling og svømming, stimulerer tarmfunksjonen i mindre grad også på 
lengre sikt (sammenlign med den velkjente «kveldsturen») etter mat. 
Erfaringer fra langdistanseløp tyder også på at særlig unge kvinner rammes av 
magetarmsymptomer med diaré og trang til avføring (12). Dette er observert i de fleste 
undersøkelser og må i dag anses å være et etablert begrep i forbindelse med hard fysisk 
anstrengelse og konkurranse. 
En avgjørende faktor i denne sammenheng er at økt mosjon ofte er synonymt med 
en total forandring av levevaner, og det må derfor betraktes som en forandring over 
svært lang tid. 
Når behandlingen skal begynne, må pasienten forberedes på at det kan oppstå flere 
symptomer i buken, særlig økt spenningsfølelse, noe som til og med kan oppleves som 
plagsomt. Dette må imidlertid bare betraktes som et første tegn på vellykket behand­
lingsresultat og bør føre til videre oppmuntring av anstrengelsene mot en mer bevegel­
sesrelaterte levevaner. 
Indikasjoner 
Forstoppelse som tilstand kan primært behandles med økt fysisk aktivitet. 
Anbefalinger 
Til å begynne med anbefales løpetrening på submaksimalt nivå (puls rett over 110) i 
30 minutter annenhver dag. Dette må ikke betraktes som en enkelt behandling, men 
som endring i levevaner som skal gjelde i svært lang tid framover. Dernest kan rask 
gåtrening på tilsvarende anstrengelsesnivå anbefales, men det er åpenbart ikke like 
effektivt. 
Det første som må gjøres i behandlingen av obstipasjon, er dermed å satse på regel­
messig mosjon og kost med høyt fiberinnhold (20–30 g daglig) samt å ta hensyn til 
pasientens egen lydhørhet overfor naturlige signaler og trang til avføring. 
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Virkningsmekanismer 
Økt frigjøring av signalsubstanser i tarmen, noe som kan stimulere til redusert 
passeringstid og tømming. 
Funksjonstester 
Den enkleste måten å måle effekten på forstoppelsen på er å føre dagbok over 
avføringsvanene. Det kreves ingen ytterligere oppfølging utover dette. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Ingen kjente interaksjoner. 
Kontraindikasjoner 
Absolutte kontraindikasjoner utgjøres av akutt hjerteinfarkt og pågående 
astmaanfall. Relativ kontraindikasjon er anstrengelsesutløst bronkialastma. 
Risikoer 
Ingen. Hvis det opptrer blødninger fra tarmen, må man kontakte lege. 
Magetarmkanalen og metabolske sykdommer 
Oppsuging av næringsstoffene fra magetarmkanalen skjer først i tynntarmen. Mage­
skkens tømmehastighet har derfor avgjørende betydning for metabolsk kontroll og 
balansen i blodsukkeret. Oppsugingen av sukker og fett må motreguleres av insulin 
for ikke å nå skadelig høye nivåer. Ved nedsatt evne til å frigjøre insulin i tilstrekkelig 
mengde (aldersdiabetes) og ved insulinresistens (overvekt, prediabetes, aldersdiabetes) 
kan magesekkens tømmehastighet være avgjørende for sukkerkontrollen. Allerede 
ved fysiologiske forhold kan sykling på submaksimalt nivå (70 % av maksimal evne) 
påvirke trykkforholdene i magesekken og øke tømmingen (13), noe som øker opp­
sugingen av næringsstoffer fra tynntarmen. 
Ved diabetes har aktiviteten i magetarmkanalen og tømmingen av magesekken 
åpenbar betydning for metabolsk kontroll, særlig på grunn av mangel på insulin til 
å holde blodsukkeret nede. Ved diabetes kan det ta lang tid å tømme magesekken. 
Det er funnet at 30 minutters gangtrening etter måltidet styrker tømmingen av mage­
sekken og den metabolske kontrollen hos mange mennesker med diabetes (14). Man 
bør imidlertid huske at intensiv fysisk aktivitet kan senke blodsukkeret kraftig og til 
og med forårsake hypoglykemi hos disse personene (altfor lavt blodsukker med påvirk­
ning på allmenntilstanden). 
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Andre magetarmsykdommer 
Sykdommer i magetarmkanalen innebærer ofte katabolske tilstander der pasienten ikke 
kan nyttiggjøre seg de næringsstoffene som trengs for å opprettholde normal nærings­
balanse. Under slike omstendigheter er det ikke rimelig å anbefale fysisk trening for den 
enkelte personen. Det er flere tilstander der fysisk aktivitet anses å forverre og til og med 
framkalle symptomer ved sykdommen. I det følgende er det en oversikt over hvilke syk­
dommer dette gjelder og de årsakene som ligger til grunn for slike anbefalinger. 
Gastroøsofageal refluks 
I forbindelse med anstrengelser kan det utløses brystsmerter fra øsofagus (spiserøret). 
Også gastroøsofageal refluks, det vil si betennelse i spiserøret som forårsakes av at inn­
hold i magesekken strømmer tilbake, er et vanlig symptom som kan oppstå ved moti­
litetsforstyrrelser i spiserøret. Gastroøsofageal refluks opptrer ofte i forbindelse med 
fysisk aktivitet, særlig med symptomer i form av halsbrann, men også brystsmerter (12, 
13). Dette gjelder både ved løpetrening, sykling, styrketrening og ulike kampidretter. 
Sannsynligvis er årsaken til dette først og fremst en stadig flytting av magetarmkanalen 
ved mye hopp og støt i forbindelse med løpingen, noe som kan gi mekanisk lekkasje. 
Dernest oppstår det sannsynligvis et økt buktrykk, som driver innholdet i magesekken 
opp i spiserøret, og det oppstår reflukssymptomer. Symptomene forsterkes ved fysisk 
aktivitet etter et måltid (15–17). 
Det er vanskelig å skille mellom symptomer utløst fra spiserøret og hjertekrampe 
(angina pectoris). Det er svært viktig å tenke på koronarinsuffisiens (utilstrekkelig blod­
forsyning til hjertet via dets kransarterier) ved fysisk anstrengelse siden hjertekrampe 
har direkte betydning for hjertets vitale funksjoner. Den behandlende legen må her 
alltid huske at brystsmerter utløst fra øsofagus også kan forekomme ved koronarinsuf­
fisiens, og at refluks kan forverre myokardiskemien. Det har vist seg at pasienter med 
kjent koronarinsuffisiens gir positivt svar ved Bernsteintest med oksygen i øsofagus og 
hos noen pasienter også EKG-forandringer som ved myokardiskemi (18, 19). Det er 
også beskrevet at gastroøsofageal refluks er vanligere ved fysisk anstrengelse hos per­
soner med kjent koronarinsuffisiens (20, 21). Den kliniske betydningen av symptomer 
fra spiserøret i forbindelse med anstrengelse ligger i risikosonen for feilvurdering av en 
klinisk signifikant koronarinsuffisiens med myokardiskemi ved anstrengelse. Refluks­
symptomene kan imidlertid forebygges ved midlertidig legemiddelbehandling med en 
H2-reseptorantagonist (ranitidin) (12) eller i mer uttalte tilfeller med en protonpumpe­
hemmer (omeprazol). 
Gastrointestinal blødning 
Blødning fra magetarmkanalen, vanligvis i form av okkult blødning, ses hos 8–22 
prosent av alle maratonløpere (22). Vanligvis kan kilden til blødningen lokalise­
res til magesekken eller i sjeldnere tilfeller til tykktarmen. Bakgrunnen for et slikt 
funn er en kraftig redusert blodstrøm til magetarmkanalens blodforsyningsområde 
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(splanchnicus). Under løping minker blodstrømmen til magetarmkanalen med 80 
prosent, og dette er blitt betraktet som en lokal sjokktilstand (23). Dette rammer 
først og fremst blodforsyningen til slimhinnen siden 90 prosent av blodstrømmen 
til magetarmkanalen ved hvile går til slimhinnen (24). Denne opphører da å fun­
gere med normalt bytte av salter og væske mellom tarmen og kroppens indre miljø. 
Et interessant funn er at kilden til blødningen i magesekken vanligvis er lokalisert 
til det mellomste corpusområdet, der syren i magesekken dannes, mens den nedre 
antrumdelen sjelden påvirkes. Ved gastroskopi finner man i disse tilfellene en hemor­
ragisk gastritt. Man har spekulert på om det er en liknende mekanisme som forår­
saker disse slimhinneskadene som «stressulcus», som ses hos intensivpasienter med 
multitraume. Anstrengelsesningsutløst magetarmblødning ser ut til å være relatert 
til graden av anstrengelse. Det forekommer oftere hos unge idrettsfolk ved kraftig 
anstrengelse enn ved lavere grad av anstrengelse (25–28). Blødningen kan forebygges 
ved behandling med H2-reseptorantagonist (22, 29) eller protonpumpehemmer. 
Intensiv trening kan gi opphav til lave hemoglobinverdier i blodet. Årsaken til dette er 
delvis en uttynning av blodet ved at blodvolumet øker hos idrettsfolk, delvis at blodlege­
mene ødelegges, noe som først og fremst ses hos langdistanseløpere. Man har antatt at 
det skyldes at blodlegemene traumatiseres i fotsålene. 
Blødning fra magetarmkanalen er dermed ikke uvanlig etter hard fysisk anstrengelse. 
Dette må i første rekke ses som en forbigående naturlig reaksjon og krever ingen spe­
siell utredning hvis tilstanden gir seg etter ca. en uke. Ved kjent ulcussykdom kan man 
derimot ikke anbefale hard fysisk trening, særlig langdistanseløping eller maratonløp, 
siden dette teoretisk sett kan gi opphav til en blødningsepisode, noe som alltid innebærer 
betydelig medisinsk risiko. 
Medisinering med ikke-steroide antiinflammatoriske legemidler (NSAID) må abso­
lutt unngås hvis det opptrer blødninger siden samtlige legemidler av denne typen (ibu­
profen, naproxen, diklofenak, sulindak, ketoprofen med flere) pluss acetylsalicylsyre 
øker blødningsrisikoen. 
Inflammatorisk tarmsykdom 
En person som får en inflammatorisk tarmsykdom, utsettes for en kraftig metabolsk 
belastning, og dette krever økt næringstilskudd til alle kroppens cellulære energiproses­
ser, til å lege sykdommen og til immunologiske forsvarsfunksjoner. Hvis ikke organis­
men kan dekke disse kravene, oppstår det en situasjon med redusert fysisk arbeidskapa­
sitet, økt glykogen- og proteinnedbrytning og svekket immunforsvar (30, 31). 
Det er mange likheter mellom hard fysisk trening og en generell betennelsesreaksjon. 
Blant annet aktiveres mange ganger de samme biologiske mediatorsubstansene (32). 
Ved celleødeleggelse i tarmslimhinnen med biokjemisk og mekanisk stress oppstår det 
forstyrrelser i magetarmkanalens barrierefunksjon, noe som kan gi økt opptak av bak­
teriepartikler (endotoksiner) og andre toksiske substanser. Hos idrettsfolk kan man etter 
kraftige fysiske anstrengelser på samme måte se økt opptak av endotoksiner fra tarmen 
(33, 34). Også utskilling av IgA i tarmen reduseres ved fysisk aktivitet, noe som kan 
svekke immunforsvaret (35). 
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Ved hard trening kan opptak av endotoksiner fra bakterier gi opphav til en klassisk 
betennelsesreaksjon med flere hvite blodlegemer i blodet (levkocytose) og høyere nivå av 
cytokiner, for eksempel tumornekrosefaktor-α (TNFα), interlevkin-1 og interlevkin-6 
i blodbanen (36–38). Man har vist at 80 prosent av løpere med endotoksiner i blodet 
har symptomer med illebefinnende, brekninger og diaré, noe som sammenlignes med 18 
prosent i en kontrollgruppe uten endotoksiner (32). En interessant observasjon er her at 
langdistanseløpere utvikler høyere verdier av det beskytttende HDL-kolesterolet, som 
kan binde endotoksin i blodomløpet og dermed fungere som beskyttelse (39, 40). I en 
helt ny undersøkelse har man også funnet ut at livskvaliteten ved Crohns sykdom for­
bedres hvis pasientene deltar i fysisk aktivitet. Trening kan minske sykdomsaktiviteten 
og minske den psykologiske belastningen ved sykdommen. Lavintensiv trening gir ingen 
forverring av symptombildet eller aktivering av sykdommen og kan i et psykologisk per­
spektiv være bra for enkelte pasientgrupper med inflammatorisk tarmsykdom (41). 
Dagens kunnskap viser dermed først og fremst at hard trening har negativ effekt ved 
inflammatoriske tilstander i magetarmkanalen. Denne konklusjonen baseres primært på 
de negative metabolske konsekvensene som er grunnleggende i kombinasjonen beten­
nelse og fysisk trening. Lavintensiv trening forverrer ikke tilstanden og kan være bra i 
psykologisk henseende. 
Et spesialtilfelle av dette er det velkjente faktum at idrettsfolk på sine mange reiser til 
konkurranser jorden rundt ofte utsettes for risikoen for å pådra seg magetarminfeksjo­
ner. På samme måte som ved inflammatorisk tarmsykdom innebærer dette at kroppen 
ikke kan nyttiggjøres seg den næringen som er absolutt nødvendig i oppbygningsfasen, 
noe som gjør det umulig å oppnå topprestasjoner (42). 
Holdsmerte 
Symptomet holdsmerte befinner seg vanligvis på venstre side (også kalt sting, den engel­
ske betegnelsen er «side stitch»). Denne tilstanden er klart treningsrelatert og forekom­
mer oftere i begynnelsen av en treningsperiode og ved intensiv trening. Tilstanden har 
ingen definert årsak. Vanligvis forsvinner smertene ved gradvis økt treningsmengde, og 
de gir ikke grunn til å avstå fra fysisk trening (12). 
Sluttkommentar 
Til tross for mangel på «atletiske» egenskaper har magetarmkanalens funksjon avgjø­
rende betydning for hvordan idrettslige aktiviteter skal planlegges og gjennomføres. 
Magetarmkanalens funksjoner ved hvile har betydning for oppbygging av kroppen 
og dermed optimalisering av næringsstatusen for idrettslige prestasjoner. Dette gjel­
der også ved sykdomstilstand der hvile er viktig for å få de beste forutsetningene for 
tilheling og helse. Kunnskapene våre om dette kan ofte nyttes ved optimalisering 
av næringsforholdene ved sykdom, for eksempel diabetes. Fysisk aktivitet i rimelig 
mengde har en positiv effekt på mange tilstander i magetarmkanalen ved å bidra til 
en normalisering av fysiologisk kontroll. 
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31. Metabolsk syndrom 
Forfatter 
Mai-Lis Hellénius, professor, Centrum för allmänmedicin, Karolinska Institutet, 
Huddinge 
Sammendrag 
I det metabolske syndromet virker faktorer som bukfedme, insulinresistens, 
dyslipidemi og hypertoni (økt blodtrykk) sammen. Også faktorer som nedsatt 
fibrinolytisk evne, betennelser, høye urinsyrenivåer og fettlever er vanlig fore­
kommende. Det metabolske syndromet øker risikoen for å få kardiovaskulære 
sykdommer, type 2-diabetes og dessuten vanlige kreftformer. Forekomsten av 
metabolsk syndrom øker i alle land, og de viktigste forklaringene på det er man­
gel på fysisk aktivitet sammen med et høyt energiinntak, feil matvaner, stress og 
psykososiale faktorer. 
Høy fysisk aktivitet og god kondisjon reduserer risikoen for å få metabolsk 
syndrom, og økt fysisk aktivitet påvirker alle sykdomskomponentene. For å 
forebygge og behandle metabolsk syndrom er det viktig å redusere den stillesit­
tende tiden og oppfordre til daglig moderat anstrengende fysisk aktivitet i minst 
30, gjerne 60 minutter. Det oppnås enda flere positive effekter hvis man i tillegg 
driver regelmessig mosjon av moderat intensitet 2–3 ganger i uken i minst 30 
minutter. Kondisjonstrening kan med fordel kombineres med lettere styrketre­
ning. 
Personer med metabolsk syndrom kan ha høy risiko for sekundære sykdom­
mer, og det er derfor viktig med individuell risikovurdering og adekvat utred­
ning når det trengs. Samtidig må råd om fysisk aktivitet alltid tilpasses indivi­
duelt. Oppfølging av mosjonsråd er likeledes viktig. 
Definisjon 
Forekomst 
Mange internasjonale rapporter viser en urovekkende høy forekomst av meta­
bolsk syndrom hos både barn og voksne. Forekomsten varierer noe etter hvil­
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ken definisjon som brukes (1). I en europeisk studie (DECODE) av 6156 menn 
og 5356 kvinner uten diabetes i alderen 30 til 89 år fra Finland, Sverige, Polen, 
Nederland, Storbritannia og Italia var den aldersstandardiserte prevalensen 16 
prosent hos mennene og 14 prosent hos kvinnene (2). Prevalensen økte med 
alderen. Amerikanske undersøkelser viser stor forekomst hos både menn og 
kvinner (3–5). 
Nå er metabolsk syndrom vanlig forekommende også i land med tradisjonelt 
lav sykelighet og dødelighet av hjerte-karsykdom. Hos friske middelaldrende 
menn (n = 1128) og kvinner (n = 1154) i Hellas var den totale forekomsten 20 
prosent (6). Mennene hadde en høyere forekomst (25 %) enn kvinnene (15 %), 
og det metabolske syndromet økte med alderen. I ulike risikopopulasjoner er 
forekomsten betydelig høyere. Blant italienske pasienter med overvekt var fore­
komsten 53 prosent (7), og blant hollandske pasienter med hjerte-karsykdom 45 
prosent (8). Blant 3770 eldre engelske kvinner (60–79 år) var forekomsten knapt 
30 prosent (9). I en svensk populasjonsbasert undersøkelse av 4232 personer 
(alder 60 år, 78 % deltakelse) hadde 26 prosent av mennene og 19 prosent av 
kvinnene metabolsk syndrom i henhold til NCEP/ATP III-definisjonen (10, 11). 
Det er svært urovekkende med nye rapporter om høy forekomst av metabolsk 
syndrom også hos barn og ungdom (12). 
Årsaker og risikofaktorer 
Metabolsk syndrom oppstår via komplekse samspill mellom arv og miljø. For­
andringer i levevaner, f.eks. redusert fysisk aktivitet, usunne mat- og drikkeva­
ner med ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk samt kronisk stress 
og psykososiale faktorer, kan være viktige underliggende årsaker til økningen i 
forekomsten av metabolsk syndrom (13–19). 
Mange internasjonale og nasjonale rapporter er enige om at de fleste voksne 
og barn i dag er fysisk inaktive – selv om det kan være vanskelig å måle fysisk 
aktivitet, og selv om det brukes mange forskjellige metoder. Bare ca. 20 prosent 
av befolkningen er tilstrekkelig fysisk aktive sett i et helseperspektiv (13). 
De fleste nye studier viser at det er sterk kobling mellom grad av fysisk akti­
vitet eller kondisjon og forekomst av metabolsk syndrom. I en svensk undersø­
kelse av 60-årige menn og kvinner fant man en klar omvendt doseresponsfor­
bindelse mellom rapportert fysisk aktivitet på fritiden og metabolsk syndrom 
(11). Personer som mosjonerte regelmessig minst 2 ganger i uken med minst 
moderat intensitet i 30 minutter eller mer, hadde 70 prosent lavere risiko for å 
utvikle metabolsk syndrom enn de som sa de hadde stillesittende fritid (mindre 
enn 2 timer lett fysisk aktivitet per uke). Forbindelsen ble ikke påvirket av fak­
torer som kjønn, utdannelse, sivilstand, røyking, inntak av frukt og grønnsaker 
eller alkoholforbruk (se figur 31.1). 
Lignende funn er også gjort i andre tverrsnittsstudier og prospektive studier, 
der stillesittende levevaner og/eller dårlig kondisjon har vært sterkt koblet til 
forekomsten av metabolsk syndrom (20–24). 
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Mange nasjonale og internasjonale rapporter viser at overvekt og fedme 
øker blant både barn og voksne (13). Hos både barn og voksne har midjemålet 
økt forholdsvis mer enn vekten (25–27). I dag er nesten halvparten av Sveri­
ges voksne befolkning overvektig (KMI >25), og ca. 10 prosent lider av fedme 
(KMI >30), noe som er en fordobling fra 1980-tallet (28). Bukfedme har akku­
rat som fysisk inaktivitet en klar forbindelse med metabolsk syndrom. 
Underliggende patofysiologiske mekanismer 
Årsaken til metabolsk syndrom er dermed kompleks (se tabell 31.1), og genetiske 
faktorer og levevaner virker sammen i et komplisert samspill (19, 20, 30). Overvekt 
og spesielt bukfedme er viktige og vanlig forekommende kliniske karakteristika og 
spiller sammen med insulinresistens i skjelettmuskulatur, fettvev og lever en sentral 
rolle i utviklingen. En typisk dyslipidemi med høye triglyserider, lave HDL-nivåer, 
høye ApoB-nivåer samt små, tette, oksideringsvillige og svært aterogene LDL-par­
tikler er en vanlig og viktig komponent i metabolsk syndrom. Man har også vært 
oppmerksom på den postprandiale hyperlipidemien (den som opptrer etter målti­
der) og høyt innhold av frie fettsyrer i serum. Hypertoni er også vanlig forekom­
mende. Andre komponenter som er observert, er nedsatt fibrinolytisk evne, beten­
nelser, høye urinsyrenivåer, nedsatt endotelfunksjon og fettlever (19, 29). 
De vanligste symptomene – hva fører metabolsk syndrom til? 
Metabolsk syndrom er ofte en symptomfri tilstand som oppdages ved helsekon­
troll eller ved kontakt med helsevesenet. De forskjellige komponentene som til 
sammen utgjør syndromet, er svært vanlig forekommende i en voksen befolk­
ning (11), men de er gjerne symptomløse. Høyt blodtrykk, overvekt, begyn­
nende diabetes eller en uoppdaget kransåresykdom kan naturligvis gi sympto­
mer i form av for eksempel unaturlig tretthet, anstrengelsesutløst ubehag eller 
smerter i brystet. Bukfedme kan føre til snorking, søvnproblemer, tretthet på 
dagtid og nedsatt livskvalitet (31, 32). 
Det metabolske syndromet øker risikoen for store folkehelsesykdommer 
som hjerte-karsykdom, type 2-diabetes og dessuten vanlige kreftformer. Flere 
tverrsnittsstudier og prospektive studier viser at personer med metabolsk syn­
drom har kraftig økt risiko for å rammes av kardiovaskulære sykdommer (1, 2, 
33–36). Den økte risikoen gjelder samtlige kardiovaskulære sykdommer (1, 2) 
og dessuten kognitiv funksjon og demens samt total dødelighet (36–38). For­
bindelsen gjelder både menn og kvinner (39). 
Risikoen for å bli syk av type 2-diabetes er betydelig høyere hos personer med 
metabolsk syndrom, og prognosen er dårligere hos dem som har diabetes og meta­
bolsk syndrom enn hos dem som har diabetes uten dette syndromet (34, 35). 
De siste årene har flere epidemiologiske studier også vist at metabolsk syn­
drom er assosiert med prostatakreft (40, 41) og dessuten andre vanlige kreftfor­
mer som tykktarmskreft og brystkreft (42–44). Hyperinsulinemi kan være en 
mekanistisk forbindelse (45). 
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Diagnostikk 
Det er mange ulike definisjoner på metabolsk syndrom. Samtlige definisjoner 
omfatter imidlertid bukfedme/overvekt, insulinresistens og forstyrret glukose­
insulinhomeostase, typisk dyslipidemi og hypertoni. De fire vanligste definisjo­
nene i dag er de som er foreslått av WHO (46), European Group for the Study 
of Insulin Resistance (EGIR) (47), National Cholesterol Education Program 
(NCEP/ATP III) (10) og IDF (International Diabetes Federation) (48). Nylig 
er det også blitt foreslått en definisjon for barn (12). Den amerikanske NCEP/ 
ATP III-definisjonen er mest brukt, og den egner seg godt for klinisk praksis (se 
faktarute 1). 
Oddsratio for metabolsk syndrom 
Lav ModeratLett Høy 
Grad av fysisk aktivitet på fritiden 
Kontrollert for røyking, sivilstand, utdannelse, matvaner og alkoholforbruk 
1,2 
1,0 
0,8 
0,6 
0,4 
0,2 
Figur 31.1. Sterk omvendt forbindelse mellom grad av fysisk aktivitet på fritiden 
og forekomst av metabolsk syndrom hos svenske 60-årige menn og kvinner. 
Tabell 31.1. Definisjon av metabolsk syndrom i henhold til NCEP/ATP III 
Minst tre av følgende komponenter skal være til stede: 
Midjemål > 102 cm hos menn og > 88 cm hos kvinner 
S-triglyserider > 1,7 mmol/l 
HDL-kolesterol < 1,03 hos menn og < 1,29 hos kvinner 
Blodtrykk > 130/ > 85 mm Hg 
F-plasma-glukose > 5,6 mmol/l 
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Behandling 
Forandring av levevaner er grunnlaget for all forebygging og behandling av 
metabolsk syndrom (1, 19, 49–52). Økt fysisk aktivitet er en av hjørnesteinene 
i behandlingen. Behandlingen må alltid individualiseres, men konsentreres om 
vektnedgang og redusert bukfedme via økt fysisk aktivitet og bedre matvaner. 
Rådene om mat og alkohol er de samme som de generelle kostanbefalingene 
(53), men må alltid tilpasses den enkelte. Det kan også bli aktuelt å gi råd om 
nikotinstopp og stresshåndtering. 
Farmakologisk behandling av de forskjellige komponentene kan naturligvis 
også være relevant (50, 51), og det er ingen motsetning mellom levevaneinterven­
sjon og annen behandling. I dag vil imidlertid moderne og profesjonell forebyg­
ging og behandling alltid ha forandring av levevaner som grunnlag. 
Behandlingen har til hensikt å minske den framtidige risikoen for sykdom 
ved å redusere forskjellige risikofaktorer. Det ligger målnivåer i de ulike aktuelle 
behandlingsanbefalingene, for eksempel Läkemedelsverkets behandlingsanbefa­
ling for forebygging av aterosklerotisk hjerte-karsykdom (49). 
Effekter av fysisk aktivitet 
Klar forbindelse mellom fysisk inaktivitet og metabolsk syndrom 
Et økende antall epidemiologiske studier taler for at det finnes en klar omvendt 
doseresponsforbindelse mellom grad av fysisk aktivitet eller kondisjon og meta­
bolsk syndrom (se under «De vanligste symptomene»). Dette vises tydelig i 
norske og svenske studier. Som eksempel kan man nevne at 60-årige menn og 
kvinner som mosjonerte regelmessig minst 2 ganger i uken med minst moderat 
intensitet, hadde ca. 70 prosent lavere forekomst også når det ble tatt hensyn til 
andre relevante faktorer som matvaner, alkohol, utdannelse og røyking (11). 
Fysisk aktivitet reduserer helserisikoer ved metabolsk syndrom 
Menn og kvinner med overvekt eller bukfedme som mosjonerer regelmessig, har 
betydelig lavere risiko for å bli syke av hjerte-karsykdom enn inaktive. I en ame­
rikansk undersøkelse fulgte man over 21 000 menn i alderen 30–83 år i gjennom­
snittlig 8 år. Total og kardiovaskulær dødelighet ble studert. En veltrent mann 
med overvekt eller bukfedme hadde lavere risiko enn en utrent mann med nor­
malvekt (54). Ved en 20-årig oppfølging av 88 000 friske middelaldrende kvinner 
som inngikk i den såkalte Nurses Health Study, viste det seg også at fysisk akti­
vitet kunne redusere den risikoen som bukfedme innebærer for framtidig koro­
narsykdom (55). 
Med bakgrunn i en systematisk litteraturgjennomgang av studier om sammen­
hengen mellom fysisk aktivitet og risiko for type 2-diabetes viste 10 prospektive 
studier at regelmessig (daglig) fysisk aktivitet av moderat intensitet i minst 30 
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minutter minsket risikoen påtakelig (56). En finsk studie fulgte 2017 friske menn 
og 2352 friske kvinner i alderen 45 til 64 år i gjennomsnittlig 9,4 år. Risikoen 
for å få type 2-diabetes var 60–70 prosent lavere hos dem som sa de hadde høy 
total fysisk aktivitet enn de som sa de hadde lav fysisk aktivitet. Funnet gjaldt 
for både overvektige og normalvektige (57). Også hos 1263 amerikanske menn 
med type 2-diabetes var risikoen for å dø i oppfølgingstiden 50 prosent lavere 
hos dem som var fysisk aktive i en prospektiv 15-årig studie (58). Lignende funn 
ble også gjort da 3708 finske menn og kvinner med type 2-diabetes ble fulgt i 19 
år. Moderat eller høy fysisk aktivitet var koblet til betydelig forbedret prognose 
uavhengig av vekt, blodtrykk, røyking og blodfett (59). Moderat fysisk aktivitet 
både i fritiden og arbeidstiden og som transport er forbundet med bedre prog­
nose hos personer med type 2-diabetes (60). 
Likeledes viser flere case-control studier og store prospektive studier en 
omvendt sammenheng mellom grad av fysisk aktivitet og de kreftformene som 
er assosiert med metabolsk syndrom, for eksempel prostatakreft, tykktarmskreft 
og brystkreft (61–63). 
Multiple effekter av fysisk aktivitet på metabolske forstyrrelser 
Effektene av fysisk aktivitet på de metabolske forstyrrelsene som inngår i meta­
bolsk syndrom, er påvist i mange kliniske studier og er også sammenfattet i flere 
oversiktsartikler (19, 64–65). Mekanismene bak de forebyggende virkningene 
av den fysiske aktiviteten er mange og ennå ikke helt kjente, men de omfatter 
blant annet positive effekter på omsetningen av lipoproteiner. Fysisk aktivitet 
øker blodgjennomstrømningen i muskulatur og fettvev og fører til aktivering 
av lipoproteinlipase, til at triglyseridnivået synker og til at HDL-nivået stiger. 
LDL-partiklenes størrelse og tilbøyelighet til oksidering påvirkes positivt av 
økt fysisk aktivitet. Den blodtrykkssenkende effekten av fysisk aktivitet er godt 
dokumentert. Den perifere insulinfølsomheten forbedres, og det samme gjelder 
glukosetoleransen (66, 67). Bukfedme reduseres ved økt fysisk aktivitet, og den 
totale vekten avtar også (68, 69). Trombogenese og hemostase påvirkes i posi­
tiv retning (70). Det er også påvist effekter på IGFBP-1, endotelfunksjon og 
inflammatoriske markører (19, 66). De multiple virkningsmekanismene gjør økt 
fysisk aktivitet til et svært fordelaktig middel til å forebygge og behandle meta­
bolsk syndrom. 
I dag mangler det primærpreventive randomiserte kontrollerte studier av økt 
fysisk aktivitet og den effekten det har for personer med metabolsk syndrom og 
den risikoen de har for å få og dø av kardiovaskulære sykdommer og kreft. 
Randomiserte kontrollerte primærpreventive intervensjonsstudier av overvek­
tige menn og kvinner med nedsatt glukosetoleranse og metabolsk syndrom har 
imidlertid vist at en kombinert intervensjon med kost og økt fysisk aktivitet kan 
halvere risikoen for å bli syk av type 2-diabetes (71–73). Den uavhengige effekten 
av økt fysisk aktivitet er fremdeles ikke helt kjent selv om den kinesiske 4-armede 
studien (kost, mosjon, kost og mosjon eller kontroll) viste at kostrådene og 
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mosjonsrådene var omtrent like effektive og hver førte til ca. 40 prosent risikore­
duksjon (72). Post hoc-analyser av den finske diabetespreventive studien viser at 
risikoreduksjonen hadde nøye sammenheng med økt fysisk aktivitet også når man 
siden tok med andre relevante faktorer i beregningen, for eksempel matvaner (74). 
Den norske ODES-studien viste at både økt fysisk aktivitet og kostholdsomleg­
ning i betydelig grad klarte å redusere forekomsten av metabolsk syndrom sam­
menlignet med en kontrollgruppe etter 1 års intervensjon (65). 
I de siste årene har det kommet nye molekylærbiologiske og molekylærgenetiske 
teknikker. Det betyr at vi ut ifra både dyremodeller og humanstudier har fått økt 
forståelse for cellulære mekanismer ved metabolsk syndrom, og hvilke molekylær­
biologiske og molekylærgenetiske mekanismer som danner grunnlaget for de posi­
tive effektene av fysisk aktivitet. 
Indikasjoner 
Indikasjonene for økt fysisk aktivitet er svært omfattende både når det gjelder pri­
mær og sekundær forebygging av metabolsk syndrom. De forskjellige komponen­
tene som er med (overvekt, bukfedme, insulinresistens, høyt blodtrykk, forstyrrede 
blodfettverdier osv.), og det metabolske syndromet er i dag så vanlige i befolknin­
gen at individuelt basert forebygging alene ikke er nok. Befolkningsrettet innsats 
for å øke den fysiske aktiviteten hos både barn og voksne kreves også for å redu­
sere framtidig risiko for kronisk sykdom og for tidlig død. 
Anbefaling 
Redusere stillesittende tid 
Antall timer foran TV-apparatet har i flere store prospektive studier vist seg å ha 
sammenheng med framtidig risiko for fedme og diabetes hos både menn og kvin­
ner (75, 76). Det er også sammenheng mellom antall timer foran TV-apparatet 
eller datamaskinen og forekomst av metabolsk syndrom hos både menn, kvinner 
og barn (77, 78). Energiforbruket ved en spasertur (4,8 km/time) er ca. 400 prosent 
høyere enn ved hvile, for eksempel når man ligger på sofaen eller sitter i en stol 
(20 kilojoule/minutt sammenlignet med 5 kilojoule/minutt) (79). Derfor er det like 
viktig å begrense stillesittende aktiviteter som å fremme fysisk aktivitet. 
Råd om fysisk aktivitet for å forebygge og behandle metabolsk syndrom 
Personer med metabolsk syndrom bør oppmuntres til å være fysisk aktive i minst 
30 minutter hver dag (gjerne 60 minutter hvis de er overvektige), og dette bør skje 
med moderat intensitet, for eksempel rask spasertur (52, 80). Det oppnås ytterli­
gere helseeffekter hvis man i tillegg til daglig fysisk aktivitet i 30–60 minutter også 
utfører en eller annen form for mosjon minst 2–3 ganger i uken. 
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Mosjon for å forebygge og behandle metabolsk syndrom skal helst omfatte en 
eller annen form for kondisjonstrening, det vil si aerob trening som spaserturer, 
stavgang, jogging, svømming, sykling osv., men det kan gjerne inngå noe styr­
ketrening. Muskelmassen minker med stigende alder og som følge av inaktivitet. 
Studier viser at muskelstyrke er omvendt relatert til risiko for å utvikle metabolsk 
syndrom, og styrketrening kan ha effekt på insulinfølsomhet (81). 
Mosjonen skal helst være regelmessig, og øktene bør helst være på minst 30 
minutter. Intensiteten bør være moderat, ca. 60–70 prosent av maksimal kapasi­
tet, det vil si at man blir varm og svett, og at åndedrettet øker noe. Slike mosjons­
råd er dermed stort sett det som gis for å forebygge og behandle kardiovaskulær 
sykdom, type 2-diabetes og overvekt eller for å oppnå eller beholde god helse (49, 
52, 53). 
Det er logisk at lite fysisk aktivitet er bedre enn ingen fysisk aktivitet, og dette 
bekreftes i en nylig publisert randomisert kontrollert studie av overvektige, stillesit­
tende og postmenopausale kvinner (82). Man testet effekt på kondisjonen av ulike 
mosjonsdoser, og man fant en tydelig doseresponsforbindelse. Selv 50 prosent av 
den anbefalte dosen (ifølge vanlige retningslinjer) ga klar kondisjonsøkning. 
Gode råd om fysisk aktivitet 
Det er ikke alltid nok med kunnskaper om fysisk aktivitet og helse samt kjenn­
skap til aktuelle anbefalinger og retningslinjer. Helsepersonellets egen holdning 
til betydning av levevaner og til endring av disse ved metabolsk syndrom er viktig, 
og i tillegg til gode kunnskaper om vitenskapelige årsaker kreves det pedagogiske 
ferdigheter. Alle helsearbeidere, det vil si samtlige personalkategorier, bør få tilbud 
om opplæring om effekter av fysisk aktivitet og om mosjonsrådgivning/råd om 
fysisk aktivitet slik at det er enighet om de rådene som gis. Dette øker troverdig­
heten. 
For å gi råd om fysisk aktivitet kreves det at man er lydhør og forholder seg 
til pasienten. Pasienten har ofte skyldfølelse over egne levevaner, det stillesittende 
livet sitt, overvekten osv., og derfor er det viktig ikke å øke denne skyldfølelsen. 
Rådene om fysisk aktivitet må alltid tilpasses, individualiseres og omarbeides fra 
anbefalinger til konkrete råd om bevegelse. Det gjelder å danne seg et bilde av 
pasientens livssituasjon og villighet til forandring. Informasjonen skal være nøy­
tral og ikke si noe om rådgiverens egne vurderinger om fysisk aktivitet. Pasien­
ten opplyses om hvilken type fysisk aktivitet som er egnet og hvilken intensitet, 
frekvens og varighet som kreves for å oppnå effekter. Det bør understrekes hva 
50–70 prosent av maksimal kapasitet betyr, det vil si all form for bevegelse som er 
lett til moderat anstrengende, at man blir varm og svett og åndedrettet og pulsen 
øker, men at man fremdeles kan snakke uten problemer. 
Pasienten bør få tips om egnede aktiviteter på stedet og fysisk aktivitet på 
resept (FaR®) for individuell trening eller tilpasset mosjonsaktivitet når det er 
egnet. Utskriving av mosjon på henvisning eller FaR® har vært brukt i flere tiår 
på mange steder i primærhelsetjenesten i Sverige, og erfaringene har vært gode 
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(83–85). I henhold til nasjonale undersøkelser brukes denne arbeidsmåten på ca. 
en tredel av landets helsesentraler (86). Også pasienter og allmennheten kan hente 
kunnskap og få støtte i litteratur beregnet på pasienten selv (87). En skritteller kan 
være en enkel måte for både å stimulere til økt fysisk aktivitet og til å følge effekten 
av det som er foreskrevet. Hvis man går med en skritteller i noen uker, betyr det at 
man blir klar over hvor lite eller mye man beveger seg under forskjellige forhold. 
Det kan lønne seg å ha en samtale om rimelige mål eller delmål. 
Følg opp rådene og gi tilbakemelding 
Det er viktig for framgangen og evnen til å holde seg til det programmet som leg­
ges opp, at rådene om fysisk aktivitet blir fulgt. Når oppfølging skal skje, bestem­
mes i hvert enkelt tilfelle, men seks uker kan være et egnet tidsintervall. De aller 
fleste har da rukket å gjøre noen forandringer, som eventuelt også bekreftes av 
skritteller eller dagbok, og som oftest er det mulig allerede å se positive effekter på 
for eksempel midjemålet eller metabolske variabler. Midjemålet, som er enkelt å 
bruke i klinisk praksis og for pasienten, har nøye sammenheng med forekomsten 
av metabolsk syndrom som helhet og med flere av de metabolske variablene som 
inngår i metabolsk syndrom (88–91). Også i prospektive studier har midjemålet 
vist seg å være forbundet med framtidig risiko for koronarsykdom, intima media­
tykkelse i karotider samt død (92–96). Økt nivå på blodtrykk, blodfettverdier, 
blodsukker osv. bør også følges opp. 
Risikoer og behov for helsekontroll 
Særlig hos utrente personer kan kraftige anstrengelser innebære akutt risiko i form 
av slag, hjerteinfarkt eller plutselig død. Dette er svært uvanlige, men dramatiske 
hendelser. Betydelig vanligere er for eksempel overbelastningsskader i form av 
seneskjedebetennelser og belastningssmerter i store ledd. 
Generelt er det svært få kontraindikasjoner for økt fysisk aktivitet. En del 
menn og kvinner med metabolsk syndrom er imidlertid i høyrisikogruppen fordi 
samtidig forekomst av flere risikofaktorer forsterker risikoen. Før det gis råd om 
mosjon, bør det derfor alltid foreligge en egnet utredning samt en individuell risi­
kovurdering. Ubehandlet kraftig økt blodtrykk eller blodsukker og akutte symp­
tomer fra hjerte og blodomløp (for eksempel TIA, instabil angina, alvorlig perifer 
sirkulasjonsforstyrrelse) bør alltid føre til akutt utredning og behandling. 
Det er imidlertid sjelden at profesjonelt baserte råd om fysisk aktivitet ved meta­
bolsk syndrom utgjør noen fare. Etter vanlig anamnese med fokus på kardiovas­
kulære symptomer inklusive arvelighet og en nøye fysikalsk undersøkelse av hjerte 
og blodårer, kontroll av lengde, vekt, midjemål og blodtrykk samt prøvetaking for 
å vurdere den metabolske situasjonen tar man stilling til eventuell videre utredning 
med for eksempel arbeidstest eller ultralydundersøkelse. Pasienten informeres om 
varselsignaler og om at slike signaler alltid må respekteres, samt om viktigheten av 
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å starte forsiktig og øke mengden og intensiteten gradvis. På denne måten er det 
mulig å forebygge mange former for overbelastningsskader. Verdien av gode sko 
med god støtdempende evne kan ikke understrekes for mye, og dette gjelder særlig 
tyngre personer. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Det er mange forskjellige legemidler som kan være aktuelle for personer med meta­
bolsk syndrom (hypertonimidler, lipidsenkere, diabetespreparat, reseptorblokkere, 
vektreduksjonsmidler, antikoagulantia, ASA med flere), og for informasjon om 
interaksjoner henvises det til FASS og andre kilder. Bortsett fra insulinbehandling 
og annen farmakologisk diabetesbehandling der risikoen for hypoglykemi må tas 
i betraktning, er det sjelden fare for uheldige interaksjoner ved økt fysisk akti­
vitet etter adekvate og tilpassede råd. Ved vellykket forandring av levevaner og 
økt fysisk aktivitet kan det imidlertid etter hvert være behov for å senke legemid­
deldosene. Derfor er det spesielt viktig med regelmessig oppfølging når man skal 
kombinere forandring av levevaner og farmakologisk behandling. 
Kontraindikasjoner 
Det er få kontraindikasjoner for råd om fysisk aktivitet ved metabolsk syndrom, 
men de bør tas hensyn til (se også under «Risikoer»). Absolutte kontraindikasjo­
ner kan utgjøres av akutte symptom fra hjerte og blodomløp eller pågående hjerte­
karsykdom (for eksempel TIA, slag, instabil angina, hjerteinfarkt, alvorlig perifer 
sirkulasjonsforstyrrelse), akutte blødninger, hypo- eller hyperglykemi, kraftig økt 
blodtrykk, eksisterende infeksjon med feber og påvirkning på allmenntilstanden. 
Når det gjelder relative kontraindikasjoner i form av for eksempel økt kardiovas­
kulær risiko, henvises det til avsnittet «Risikoer». Ved råd om fysisk aktivitet som 
gis av helsepersonell skal det alltid foretas en risikovurdering, men pasienten har 
også et personlig ansvar som det ikke skal ses bort fra. Man bør unngå å medika­
lisere fysisk aktivitet og bevegelse, som burde være en naturlig del av alles liv, og 
som kan bidra til både glede og forbedret livskvalitet. 
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Forfattere 
Ulrika Einarsson, dr. med, specialistsjukgymnast i neurologi, Sjukgymnastik­
kliniken, MS-Centrum, Karolinska Universitetssjukhuset, og Institutionen för 
neurobiologi, vårdvetenskap och samhälle, 
Karolinska Institutet, Stockholm 
Jan Hillert, professor, MS-Centrum, Karolinska Universitetssjukhuset, 
og Institutionen för klinisk neurovetenskap, Karolinska Institutet, Stockholm 
Sammendrag 
Det er like viktig for personer med multippel sklerose (MS) som for den friske 
befolkningen å opprettholde muskelaktiviteten, styrken og kondisjonen. Fysisk 
aktivitet anbefales i dag for personer med MS da det finnes gode bevis for at 
muskelfunksjonen, kondisjonen og forflytningsevnen forbedres. Det er også 
påvist at fysisk aktivitet forbedrer livskvaliteten. Nedsatt fysisk prestasjonsevne 
er imidlertid vanlig hos disse personene. Det er flere grunner til det. Personer 
med MS begrenser ofte sin fysiske aktivitet for å minimere følelsen av tretthet og 
unngå økt kroppstemperatur, ofte etter råd fra lege eller sykepleier som anbe­
faler pasienten å spare energien til daglige aktiviteter. Begrenset fysisk aktivitet 
kan imidlertid bidra til ytterligere svakhet, tretthet og andre helserisikoer, hvil­
ket igjen kan redusere muligheten for å utøve fritidsaktiviteter. 
Daglige aktiviteter, spaserturer og bassengtrening med perioder med hvile/ 
restitusjon anbefales. Det bør oppmuntres til å delta i fysisk aktivitet, i hjem­
memiljø, i tilknytning til jobben eller på et treningssenter. En person med MS 
bør være godt informert om symptomer som kan oppstå eller øke ved fysisk 
aktivitet, som for eksempel utmattelse, falske anfall ved varmeintoleranse og 
spastisitet, samt informeres om hvordan disse skal håndteres. Egnede aktivite­
ter er trening som er lagt opp av fysioterapeut og utføres i hjemmemiljø, trening 
hos fysioterapeut, som for eksempel kondisjon, stryke og gange, eller trening i 
basseng. Treningen bør skje i intervaller og i et svalt miljø. Vi vet med stor sik­
kerhet at en periode med mer intensiv rehabilitering på rehabiliteringssenter har 
god effekt på aktivitets- og delaktighetsnivået hos personer med MS. 
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Ved høy utetemperatur og i varme lokaler (som for eksempel på et trenings­
senter) kan personer med varmeintoleranse dusje i kaldt vann før og etter tre­
ning eller bruke kjølevest. Det bør utvises forsiktighet ved trening i forbindelse 
med anfall, til symptomene har stabilisert seg, ved infeksjoner, som urinveis­
infeksjoner, og ved kortisonbehandling. 
Definisjon 
Forekomst 
Én av 800 personer har MS, hvilket vil si 5 500–6 000 personer i Norge. Hvert år 
rammes 5 av 100 000 nordmenn av MS, altså ca. 230 personer. De fleste rammes 
en gang mellom 20- og 40-årsalderen. MS er en kronisk, livslang sykdom med 
et variabelt forløp, men som ofte medfører betydelige funksjonshindringer. 
Årsak og risikofaktorer 
Årsaken til MS er ikke kjent. Arv spiller en viss rolle, og barn av personer med 
MS har to til fire prosents risiko for å utvikle samme sykdom. Sannsynligvis 
spiller også faktorer i omgivelsene inn, men her hersker det fortsatt mye usik­
kerhet. 
Den overordnede teorien er at MS skyldes en autoimmun reaksjon, det vil si 
at immunsystemet feilaktig angriper et emne i myelinet i det sentrale nervesys­
temet, det fettrike isolerende laget som bidrar til overføringen av nerveimpulser. 
Cellene som produserer myelinet, oligodendrocyttene, skades og blir færre. Ner­
vesystemet har en viss evne til å lege seg, men allerede i tidlige stadier av syk­
dommen skjer det en viss uopprettelig skade på både myelinet og nervetrådene. 
Symptomer 
Symptomene ved MS varierer betydelig mellom ulike personer og fra tid til 
annen. I tidlige stadier opptrer symptomene i form av anfall, perioder med 
symptomer som skyldes at det sentrale nervesystemet påvirkes, som for eksem­
pel overfølsomhet, forbigående synsforstyrrelser (betennelse på synsnerven), 
svimmelhet, svakhet (lammelser) eller påvirkning på vannlatingen. I senere sta­
dier utvikles gjerne symptomene mer gradvis uten å gå tilbake, som for eksem­
pel økende svakhet i beina med gang- og balanseforstyrrelser. 
En mindre andel av de som rammes, får aldri noen uttalte MS-relaterte pla­
ger, men flertallet opplever etter hvert ulike grader av funksjonshindringer. I et 
befolkningsbasert utvalg personer med MS er ganghastigheten normal hos hver 
tiende person. Hver tredje er uberørt i dagliglivet, og hver tredje har en normal 
frekvens av sosiale aktiviteter. Den totale helserelaterte livskvaliteten er sterkt 
negativt påvirket, spesielt når det gjelder evnen til å gå, gjøre husarbeid og delta 
i rekreasjons- og fritidsaktiviteter, og hver femte person med MS er nedstemt 
(1–4). Etter 15 år trenger annen hver person med MS et hjelpemiddel for å gå 
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100 meter, og etter 25 år bruker annen hver person rullestol. Etter 30 år må 
minst hver tredje person ha hjelp for å komme seg ut av sengen. MS forkorter i 
gjennomsnitt levetiden med 5–10 år. 
Diagnostikk 
Diagnosen baseres på at minst to typiske symptomer som påvirker ulike deler 
av sentralnervesystemet, opptrer atskilt i tid. Deretter kan MR-undersøkelse av 
hjernen og ryggmargsprøve være til stor hjelp for å kunne stille en sikker diag­
nose, spesielt tidlig i forløpet, før symptombildet har blitt entydig. 
Behandling 
Siden midten av 1990-tallet har vi hatt tilgang på behandling som modifiserer 
sykdomsforløpet, først interferon beta, senere glatirameracetat og siden 2006 
også natalizumab. Disse legemidlene reduserer både antallet anfall og alvor­
lighetsgraden av anfallene, og sett over en periode på noen år, bremses også 
utviklingen av gjenværende symptomer. Effekten er imidlertid ikke tilstrekkelig, 
og det er ukjent i hvilken grad den langsiktige symptomutviklingen påvirkes. 
Utover dette har vi i dag bedre medisinske muligheter til å lindre ulike sympto­
mer, som stivhet, smerte, depresjon, tretthet og vannlatingsproblemer. Tilbake­
vendende rehabiliteringsperioder med trening og kartlegging av hjelpebehov 
innebærer også en mulighet til å redusere funksjonshindringer. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Sykdommen medfører ofte økt utmattelse og varmeintoleranse, det vil si at 
symptomene forverres når kroppstemperaturen øker. Selv personer med små 
eller moderate nevrologiske symptomer kan oppleve betydelig begrensninger i 
sin livsførsel på grunn av intens tretthet eller smerte. 
Det er minst like viktig for personer med MS som for den friske befolknin­
gen å opprettholde muskelaktiviteten, styrken og kondisjonen (5). De siste årene 
har vitenskapelige publikasjoner av rehabiliterings- (6–14) og treningsstudier 
(15–25) påvist effekten av fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet anbefales i dag for 
personer med MS da det finnes gode bevis for at muskelfunksjonen, kondisjonen 
og forflytningsevnen forbedres (26). Videre kan fysisk aktivitet gi personer med 
MS bedre livskvalitet (27). Det er i dag påvist at trening, uansett om den tilsva­
rer trening for friske personer eller er tilpasset for å opprettholde funksjon, har 
effekt på personer med MS, og anbefales derfor. Det anbefales også at trening og 
rehabilitering blir individuelt tilpasset til de behovene personer med MS har, da 
vi i dag ikke vet om enkelte treningsmetoder/-former er mer effektive enn andre 
(26, 28). Rampello og medarbeidere (29) har sammenlignet nevrologisk rehabili­
tering med aerob trening når det gjelder distanse og ganghastighet, og konklude­
rer med at aerob trening er best egnet for å forbedre begge disse parametrene. 
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Den påviste kunnskapen om hvilket treningsnivå som skal benyttes for å 
oppnå økt styrke og kondisjon, er fortsatt begrenset (15, 16, 28). Når det gjelder 
utholdenhetstrening, har White og Dressendorfer (30) følgende anbefalinger: 
20–30 minutter eller 2 x 10–15 minutter 2–3 ganger i uken ved et nivå på 65–75 
prosent av maksimal hjertefrekvens og 50–70 prosent av VO2-max. Treningen 
skal være middels anstrengende (Borgs skala 11–14). Restitusjonstiden etter tre­
ning er veiledende for tilpasning av treningsmengden, og en klinisk regel er at 
denne tiden ikke bør overstige tre timer. 
Ved sammenligning har personer med MS lavere fysisk aktivitet enn friske 
personer og personer med andre sykdommer (31–33), også ved sammenligning 
med stillesittende friske personer. Lavere fysisk aktivitet kan gi redusert mus­
kelmasse, svakhet og mindre energi som ikke er direkte forårsaket av sykdom­
men MS, men er en sekundær effekt av inaktivitet. Redusert fysisk aktivitet kan 
igjen føre til mindre sosial omgang, begrensede fritidsaktiviteter og nedstemt­
het, hvilket igjen påvirker livskvaliteten. Personer med MS kan forbedre livs­
kvaliteten med økt fysisk aktivitet. 
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Figur 32.1. Gjennomsnittlig antall skritt per dag ved bruk av skritteller i en 
periode på sju dager for en gruppe personer med Mb Parkinson, personer med 
multippel sklerose og friske personer (33). 
Fysisk aktivitet ved MS – særskilte aspekter 
Graden av fysisk aktivitet bør tilpassen den aktuelle tilstanden. Det bør tas 
særskilt hensyn til personer som plages av utmattelse eller varmeintoleranse. 
Ved pågående anfall kan anstrengelse lett forsterke symptomene og bør i så fall 
begrenses eller unngås. 
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Av alle personer med MS opplever 87 prosent en plagsom tretthet, som 
er typisk for sykdommen. Tilstanden kalles gjerne fatigue, som på engelsk 
(35). Også blant personer med mild sykdom opplever de fleste plagsom trett­
het (36). Pasienter forteller ofte om uttalt utmattelse, muskulær utmattelse og 
behov for lang restitusjon etter moderat muskelarbeid. Den økte muskulære 
utmattelsen er ikke forbundet med den muskulære svakheten (37), men etter 
en stunds anstrengelse påvirkes også styrken (nerve fiber fatigue). Trettheten 
påvirker daglige aktiviteter og livskvaliteten. Personer med MS trenger derfor 
råd om hvordan de skal takle trettheten for å unngå at den medfører inakti­
vitet og dermed forsterkes. Initialt kan personer med MS trenge hjelp for å 
lære å skille mellom hva som er MS-tretthet, og hva som er tretthet som kan 
påvirkes på en annen måte (38, 39). MS-trettheten kan da deles inn i følgende 
seks grupper: 
1.	 Normal muskulær tretthet oppstår etter utført kroppsarbeid / muskulært 
arbeid og utvikles ofte raskere hos personer med MS. Disse har ofte større 
energiforbruk ved normale aktiviteter, som for eksempel ved gange, enn 
friske (40, 41). Det er derfor viktig å finne en balanse mellom fysisk aktivitet 
og restitusjon/hvile og daglige aktiviteter. 
2.	 Kompensatorisk tretthet. Ved MS må de sterke musklene ofte utføre ekstra 
fysisk arbeid for å kompensere for de svake. Dette muskulære ekstraarbeidet 
kan medføre overanstrengelse og tretthet. Et eksempel kan være når arm­
muskler må utføre tyngre arbeid enn hos friske når de brukes for å trille en 
rullestol eller støtte kroppen ved bruk av krykker eller rullator. 
3. Tretthet grunnet nedstemthet/depresjon Manglende energi, lyst og motivasjon 
kan være et påtakelig problem ved nedstemthet. Disse følelsene kommer i til­
legg til de andre delene av trettheten, og den fysiske aktiviteten minskes lett, 
slik at trettheten forsterkes ytterligere (4, 26, 36, 42, 43). 
4.	 Kognitiv tretthet. Halvparten av personer med MS er kognitivt påvirket (1). 
Tretthet kan påvirke den kognitive funksjonen hos personer med MS, og 
man snakker derfor om kognitiv tretthet (44, 45). En hvilepause kan lindre 
plagene. 
5.	 Kardiovaskulær tretthet. Nedsatt kardiovaskulær funksjon grunnet inaktivi­
tet gir tretthet og nedsatt utholdenhet. Svømming, bassengtrening, sykling, 
mosjonssykling og spaserturer kan gi økt utholdenhet og mindre tretthet 
(15, 18, 21, 22). 
6.	 MS-typisk muskulær utmattelse (46, 47). Personer med MS trenger lengre 
restitusjonstid etter anstrengelse (47). Det viktigste er å lære å kjenne sine 
egne grenser. Fysisk aktivitet skal bedrives slik at personen ikke blir utmat­
tet, og submaksimal trenning er best egnet. Personer med MS må tillate seg 
korte pauser for å hente seg inn igjen. Det kan også være nødvendig å ta en 
hvilepause midt på dagen. For å kunne fortsette å arbeide kan det også være 
behov for kortere arbeidstid for å frigjøre tid til fysisk aktivitet og trening. 
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7.	 Allmenn tretthet med eller uten søvnighet. Personer med MS har ofte økt 
søvnbehov og kan bli svært trette selv om de sover godt om natten. De opp­
lever ofte en generell mental og fysisk tretthet som skiller seg fra søvnighet. 
Det er åpenbart at de ulike typene tretthet krever ulike typer behandling. Det er 
imidlertid en utbredt oppfatning at tilpasset fysisk trening (graded exercise) ofte 
kan redusere MS-relatert fatigue (45). Nylig har det også vist seg at rehabilite­
ring på et rehabiliteringssenter kan redusere tretthetsbesværet hos personer med 
MS, en effekt som trolig skyldes at personene blir lettere til sinns (48). 
Tabell 32.1. Behandlingsmodell ved plager av MS-tretthet – fatigue (49). 
Fysiologi Medisinering 
Utdannelse Øke symptomforståelsen 
Tilpasning Planlegge aktivitet/hvile 
Kompensasjon Hjelpemidler 
Fysisk aktivitet Individuelt/gruppe 
Følsomhet for varme er vanlig ved MS. En økt kroppstemperatur på kun 0,1 
°C reduserer nerveledningshastigheten, hvilket blir påtakelig ved de delene av 
nervetrådene der myelinet er skadet. Tidligere eller nåværende symptomer for­
sterkes tilfeldig til kroppen gjenvinner normal kroppstemperatur. 
Nedsatt evne til å tåle fysisk aktivitet og økt funksjonssvikt sekundært til 
forhøyet kroppstemperatur forekommer ofte (50–52), og kjølebehandling i form 
av en kald dusj eller bruk av kjølevest kan derfor være en forutsetning for at 
fysisk aktivitet skal kunne gjennomføres (53–60). Kjølevest har vist seg å ha 
god effekt hos varmefølsomme personer med MS og kan være et hjelpemiddel 
for å fremme et aktivt liv (60). Klimaanlegg, svale lokaler og bruk av skyggelue 
(ved solskinn) kan også forbedre situasjonen. 
Kunnskapen om trening av kondisjon og styrke hos MS-pasienter med lette 
til moderate symptomer har lenge vært begrenset (15, 16), men det er nylig 
påvist at trening skal anbefales og er ufarlig for personer som har MS med lette 
og moderate symptomer (25). Den kliniske erfaringen er også at mange perso­
ner med mild MS kan mosjonere i samme grad som friske personer og har godt 
av både muskeltrening og kondisjonstrening. 
Mange personer med MS er redde for at trening skal forverre sykdommen, og 
det er publisert påstander om en slik sammenheng i litteratur som henvender seg til 
disse personene. Argumentet er også brukt innen alternativ medisin, til tross for at 
det ikke finnes vitenskapelig grunnlag for hypotesen. Det er derfor svært viktig at 
personer med MS lærer seg hvordan de skal takle symptomer som oppstår i forbin­
delse med fysisk aktivitet, slik at de tør å trene (61, 62). 
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Fysisk aktivitet/fysioterapi skal ikke utføres i forbindelse med kortisonbehand­
ling, men trening kan imidlertid skje under anfall for å unngå redusert kondisjon 
og styrke. I den initiale fasen av anfallet anbefales bevegelighetstrening. Trenings­
programmet må ofte tilpasses i forbindelse med anfall, og innimellom er det behov 
for hjelpemidler. Det er viktig at personer med MS oppmuntres, støttes og motive­
res til å begynne med fysisk aktivitet etter anfall da treningen må starte på et lavere 
nivå. Et nytt anfall fører ofte med seg en viss nedstemthet, hvilket gjør det ekstra 
viktig med støtte utenfra. 
Akutte effekter 
Fire ukers sykling på ergometersykkel øker oksygenopptaket med 13 prosent, den 
totale arbeidsevnen med 11 prosent og også det fysiske aktivitetsnivået hos de som 
trente (22). Ti ukers utholdenhetstrening med ergometersykling gir økt oksygen­
opptak, mer styrke, mindre utmattelse og bedre livskvalitet (15). Dessuten har en 
studie vist at utholdenhetstrening i 4–6 uker gir redusert utmattelse og økt velvære 
hos personer med MS (16). Bassengtrening kan øke muskelstyrken og utholdenhe­
ten (18). Svømming har vist seg å forbedre kondisjonen og muskelstyrken. White 
och Dressendorfer (30) anbefaler trening i vann med en temperatur på 27–29 gra­
der, men klinisk erfaring viser at MS-pasienter tåler langt varmere vann (opptil 34 
grader). Ifølge de samme forfatterne (30) bidrar progressiv motstandstrening til å 
øke muskelstyrken og forbedre mulighetene for å utføre aktiviteter i dagliglivet og 
gir økt psykososialt velvære. Regelmessig aerob trening har en antidepressiv effekt 
ved mild og moderat klinisk depresjon hos MS-pasienter (30). 
To måneders gangtrening gav mindre aktivitetsbegrensninger og funksjonsnedset­
telse (20). Personer med MS anbefales i dag mer intensiv rehabilitering på rehabilite­
ringssenter da svært mye taler for at dette kan være gunstig for aktivitets- og delak­
tighetsnivået på kort sikt. Videre har vi et meget godt grunnlag for å hevde at fysisk 
aktivitet forbedrer muskelfunksjonen, kondisjonen og forflytningsevnen (26, 28). 
Langtidseffekter 
Trening i basseng økte livskvaliteten hos personer med MS og gjorde dem i bedre 
stand til å utføre daglige aktiviteter i hjemmet. Forbedringen som seksukers reha­
bilitering gir i form av redusert aktivitetsbegrensning og funksjonsnedsettelse, ved­
varer i seks måneder, og helserelatert livskvalitet forbedres i nesten ett år (12). En 
annen studie viste lignende effekter som varte i fire måneder (17). Det ble også nylig 
påvist at rehabilitering som er mindre intensiv, men strekker seg over en lengre peri­
ode, forbedrer livskvaliteten (28). 
Ved sammenligning mellom en aktiv og inaktiv gruppe kvinner med MS ble det 
påvist redusert risiko for hjerteinfarkt i den aktive gruppen (63). Den økte risikoen 
for beinskjørhet blant kvinner med MS kan mulighet reduseres med økt aktivitet 
(64). 
Fysisk aktivitet kan ikke redusere risikoen for et anfall eller hindre sykdoms­
utviklingen. Fysisk aktivitet som utføres med hensyn til tretthetsproblematikk og 
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varmefølsomhet, bidrar imidlertid til å styrke funksjonene og kroppsdelene som 
er upåvirket eller bare delvis påvirket av MS. Manglende fysisk aktivitet bidrar til 
dårligere kondisjon og mindre energi, motivasjon og bevegelighet, hvilket igjen gir 
redusert muskelstyrke. Inaktivitet kan gi vektøkning som reduserer evnen til for­
flytning og gjør personen mer avhengig av andre. 
Indikasjoner 
Forebygging 
Vi har i dag lite kunnskap om forebygging for personer med MS. Som for den friske 
befolkningen antas fysisk aktivitet å ha følgende effekter for personer med MS: 
1. Forebygge problemer, som svakhet og nedsatt utholdenhet som skyldes inaktivitet. 
2. Bidra til bedre allmenntilstand og kondisjon (hjerte/lunger). 
3. Gi bedre helse og motstandskraft. 
4. Stimulere motivasjonen. 
Økt fysisk aktivitet for personer med MS, som i dag er mindre fysisk aktive enn 
gjennomsnittet (33, 34), kan trolig også redusere risikoen for hjerte- og karsykdom­
mer og depresjon. Kvinner med MS har i dag høy risiko for å få beinskjørhet, hvil­
ket gir økt risiko for brudd. Fysisk aktivitet kan bidra til å redusere risikoen. 
Anbefalinger 
Aktivitetsformer 
Vi vet i dag lite om hvilken dose (intensitet, varighet og frekvens) som er best ved 
trening for personer med MS. Ingen treningsmetode har vist seg å være mer effektiv 
enn en annen, men vi vet med stor sikkerhet at trening er gunstig for personer med 
MS, uansett om treningen tilsvarer den som anbefales for friske personer, eller om 
det er tilpasset trening for å opprettholde funksjonen. Det anbefales at treningen/ 
rehabiliteringen tilpasses behovene til den enkelte (26, 28). Petjan och White har 
tidligere utviklet en modell i form av treningspyramider for hvordan fysisk aktivitet 
kan utføres av personer med MS (65). 
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Tabell 32.2. Treningsmodell for hvordan muskulær styrke, utholdenhet og fysisk 
aktivitet kan utføres av personer med MS i ulike stadier (65). 
Muskulær styrke 
og utholdenhet 
Fysisk aktivitet 
Ikke funksjons-
bortfall, ikke 
plaget av 
fatigue og/eller 
varmefølsomhet 
Tilpasset styrketreningsprogram 
• Store muskelgrupper kan belastes 
med 10–12 repetisjoner i 3 sett. 
• Personen skal ikke være helt utmattet 
ved slutten av tredje sett. 
• Målet er at den økte styrken skal gi 
bedre balanse og gjøre det mulig å 
utføre bevegelser som ellers unngås. 
Strukturert kondisjonstrenings­
program 
Personer uten funksjonsbortfall 
kan trene som friske personer, 
eventuelt med nedkjølig før 
trening. 
Ikke funksjons-
bortfall, men 
plaget av 
fatigue og/eller 
varmefølsomhet 
Spesifikk muskelstyrketrening 
• Program som tar hensyn til styrke, 
tretthet, motivasjon og grad av funksjon­
snedsettelse før styrketrening. 
• Program som utformes for balanse og 
koordinasjonstrening og kompletterer 
det ovenstående. 
• Kan programmet tilpasses 
hjemmemiljø? 
• Bassengtrening. 
Aktiv rekreasjon 
• Regelmessig lavintensiv 
trening i 30 minutter hver dag, 
for eksempel spaserturer, 
sykling eller hagearbeid. 
• Kondisjonstrening tre ganger 
i uken, 65 % av VO2-maks i 
20–30 minutter. 
• Trening uten belastning, for 
eksempel sykling eller basseng­
trening. 
Lette til moder­
ate funksjons­
bortfall 
Aktive og aktivt avlastede 
bevegelser 
• I svak muskulatur kan aktivt avlastet 
muskeltrening utføres. 
• Øvelsene økes ved å bruke egen 
kropp som belastning, og målet er bedre 
evne til å utføre aktiviteter i dagliglivet 
(ADL). 
• Det er ikke publisert studier med klare 
retningslinjer for frekvens, belastning 
osv. 
Built-in inefficiencies 
• På dette nivået er personer 
aktive, men balanserer alle 
aktiviteter med tanke på 
energiforbruk, hvilket kan skje 
ubevisst. 
• Trening kan innebære bevisst­
gjøring om denne kompensa­
sjonsmekanismen. 
Alvorlig 
funksjons­
bortfall 
Passivt bevegelsesutslag 
• Passivt bevegelsesutslag for å 
forebygge kontrakturer og opprettholde 
bevegelighet 
• Passivt bevegelsesutslag utføres for­
trinnsvis i hofteekstensjon, knefleksjon, 
hofteabduksjon og dorsalekstensjon i 
fotledd. 
Aktiviteter i dagliglivet (ADL) 
• Personer med stort funk­
sjonsbortfall får tilstrekkelig 
trening ved å utføre personlige 
aktiviteter i dagliglivet. 
• Disse får ofte hjelp av 
assistenter eller pårørende 
med oppgaver som handling, 
vasking osv. 
Personer med MS opplever ofte at de har for liten kunnskap om hvordan de 
kan utføre fysisk aktivitet på en trygg og sikker måte (32), og derfor anbefales 
ikke allmenn foreskriving om trening. En individuell plan basert på symptomer 
og effekt ved fysisk aktivitet er å foretekke, og en foreskriving av resept på fysisk 
aktivitet/treningsprogram bør kunne understreke at trening er viktig (45). 
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Personer med MS har ofte nedsatt fysisk prestasjonsevne, og det er både 
av stor fysisk og psykisk verdi at alle bedriver en form for fysisk trening. Den 
fysiske treningen bør være allsidig, det vil si omfatte aerob trening (kondisjons­
trening), styrketrening (utholdenhetsstyrke) og bevegelighetstrening. Treningen 
skal starte med oppvarming og avsluttes med nedvarming og uttøyning. 
Daglige aktiviteter, spaserturer og bassengtrening med perioder av hvile/resti­
tusjon anbefales. Det bør oppmuntres til å delta i fysisk aktivitet i hjemmemiljø, 
i tilknytning til jobben eller på et treningssenter. Trening i hjemmemiljø (66) 
tilpasset pasientenes status skal alltid vurderes, slik at personer med MS slipper 
å bli slitne av eventuell reise. Oppfølging er alltid viktig, og spesielt ved trening i 
hjemmemiljø. En person med MS bør være godt informert om de MS-relaterte 
symptomene som kan oppstå ved fysisk aktivitet, som for eksempel utmattelse, 
falske anfall ved varmeintoleranse og spastisitet, og vite hvordan disse skal 
takles i forbindelse med fysisk aktivitet. Egnede treningsformer er trening som 
er lagt opp av fysioterapeut og utføres i hjemmemiljø, trening hos fysioterapeut, 
som for eksempel kondisjon, stryke og gange, eller trening i basseng. Treningen 
bør skje i intervaller og i et svalt miljø. Vi har godt grunnlag for å hevde at en 
periode med mer intensiv rehabilitering på rehabiliteringssenter har god effekt 
på aktivitets- og delaktighetsnivået. 
Spesielle hensyn 
Det bør utvises forsiktighet ved trening i forbindelse med anfall, uttalt varmein­
toleranse samt kortisonbehandling. MS-typisk utmattelse kan begrense tre­
ningsevnen til tross for godt opprettholdt styrke (se over). 
Funksjonstester/behov for helsekontroll 
Det bør alltid gjennomføres en funksjonstest før fysisk trening for å finne et 
passende, individuelt treningsnivå. Videre bør en treningsøkt avsluttes med den 
samme testen for å evaluere effekten av treningsprogrammet og tilpasse den 
videre foreskrivingen. 
Under følger et utvalg vurderingsinstrumenter og anvendelsesområder: 
Motorisk vurdering 
Kan gjøres med styrketester grad 0–5, i henhold til The amended motor club 
assessment (AMCA) (61), The Rivermead mobility index (67–68) eller med 
Birgitta Lindmarks motoriska bedömning av aktiva rörelser i övre extremiteten, 
aktiva rörelser i nedre extremiteten, hastighetstest i arm och ben, förflyttningsför­
måga och balans (1, 69). 
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Gange/balanse/utholdenhet 
Vurderes for eksempel med 25 foot (25, 70), Gange 10 meter (1, 71), Timed Up and 
Go test (72, 73), Physiological cost index, PCI (74, 75), 6-minutters gangtest (76, 
77), The Berg Balance scale (78, 79) eller 12-item MS walking scale (MSWS-12) 
(80–82). 
Helserelatert livskvalitet 
Kan måles med Sickness impact scale (SIP) (3, 83), 36-item Short Form Health Sur­
vey Questionnaire (SF-36) (84, 85) The multiple sclerosis impact scale-29 (MSIS­
29) (86) eller The multiple sclerosis Quality of life -54 (MSQOL-54) (87). 
Fatigue 
Vurderes for eksempel med Fatigue Severity Scale (88), Fatigue Impact Scale (89) 
eller Fatigue Descriptive Scale (90). 
Aktivitet og delaktighet 
Kan vurderes med The Guy’s Neurological Disability Scale (GNDS) (91), Frenchay 
social activity index (FAI) (2, 92) eller Barthel Index (BI) (93). 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Det gis av og til kortvarig kortisonbehandling for å forkorte anfall. Kortison kan 
imidlertid medføre økt risiko for skade på skjelett, muskler og muskelfester. 
Ved behandling med interferon beta kan kroppstemperaturen øke noe. Dette 
kan forsterke eventuell varmeintoleranse og begrense muligheten til trening. Denne 
bivirkningen ved behandling med interferon beta er som oftest forbigående. 
Kontraindikasjoner 
Trening til total utmattelse er ikke gunstig; submaksimal trening med hvile er å 
foretrekke. Det bør utvises forsiktighet ved trening i forbindelse med anfall (26), til 
symptomene har stabilisert seg, ved infeksjoner, som urinveisinfeksjoner, og ved kor­
tisonbehandling. 
Risiko 
Symptomer som oppstår som følge av varmeintoleranse i forbindelse med trening, 
kan i sjeldne tilfeller bli kroniske eller ikke gå over før etter lang tid. Derfor bør tre­
ning ved uttalt varmeintoleranse skje med en viss forsiktighet. 
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33. Nyresykdom og 

nyretransplantasjon
 
Forfattere 
Susanne Heiwe, dr. med, legitimerad sjukgymnast, Sjukgymnastikkliniken, 
Karolinska Universitetssjukhuset, och Institutionen för medicin samt Institutionen 
för kliniska vetenskaper, Karolinska Institutet, Stockholm 
Karsten Midtvedt, dr. med, overlege Nyreseksjonen. Rikshospitalet, Oslo 
Sammendrag 
Ved avtagende nyrefunksjon svikter nyrens tre hovedfunksjoner; utskillelse av 
slaggstoffer, regulering av kroppsvann og salter (som natrium og kalium) og 
endokrin produksjon (renin, erytropoietin, aktivering av D vitamin). Kronisk 
nyresvikt (uremi) medfører tiltagende trøtthet og en gradvis avtagende fysisk 
arbeidsevne. Uten trening synker den maksimale fysiske arbeidsevnen og mus­
kelstyrken ned mot ca 50 prosent av en forventet normalverdi innen pasienten 
begynner i dialyse. Med regelmessig fysisk trening, som bør påbegynnes i pre­
uremistadiet, kan denne nedgangen forhindres og pasienten kan opprettholde en 
tilnærmet normal fysisk arbeidsevne og muskelstyrke også etter at det er startet 
dialyse. Pasienter med kronisk nyresvikt har samme evne som jevnaldrede friske 
personer til å forbedre sin fysiske arbeidsevne, muskelstyrke og fysiske kapasitet 
uavhengig av hvor i sykdomsforløpet de befinner seg. Fysisk trening er en viktig 
del av behandlingen ved kronisk nyresvikt. 
Definisjoner 
Kronisk nyresvikt er et verdensomfattende helseproblem og man har blitt enige 
om en internasjonal gradering. Kronisk nyresykdom inndeles nå i 5 stadier (eller 
grader) basert på i hvilken grad nyrefunksjonen (glomerulær filtrasjonsrate 
=GFR) er svekket og om det foreligger tegn på nyreskade slik som for eksempel 
eggehvite i urinen (proteinuri) (1). Det er en klar sammenheng mellom nedsatt 
nyrefunksjon og sannsynlighet for kardiovaskulære hendelser og død. 
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Gradering av nyresykdom 
Stadium Glomerulær filtrasjonshastighet 
(ml/min/1.73m2) 
1 Nyreskade >90 + skade 
2 Lett redusert nyrefunksjon 60–90 + skade 
3 Moderat nedsatt nyrefunksjon 30–60 + skade 
4 Alvorlig nedsatt nyrefunksjon 15–30 + skade 
5 Terminal nyresvikt < 15 + skade 
Forekomst 
I løpet av 2007 ble det registrert totalt 530 nye pasienter i Norge som startet 
aktiv nyreerstattende behandling, d.v.s. 112.7 per million innbyggere. Det var 
66.4% menn og 33.6% kvinner. Median alder ved behandlingsstart var 66.1 år, 
med yngste pasient 1.5 og eldste 93 år. 
Den totale prevalensen, det vil si antall pasienter i såkalt aktiv uremiomsorg 
i Norge ved utgangen av 2007, var 784.8 personer per million innbyggere, dvs. 
totalt 3692 pasienter. Dette representerer en økning på 5.2% fra året før. Totalt 
var 886 pasienter i hemodialyse, 208 i peritoneal dialyse og 2598 var nyretrans­
plantert (2). 
Årsak 
Den vanligste årsaken til kronisk nyresvikt i Norge er vaskulære og hyperten­
sive nyreskader (33%). På de neste plassene kommer glomerulonefritt (16%), 
diabetes nefropati (14%), kronisk pyelonefritt/interstitiell nefritt (9%) og poly­
cystisk nyre (9%). De resterende 19% er til dels ikke definerte/ukjente (4% av 
tilfellene) eller kjente men mindre vanlige årsaker til nyresvikt (immunologiske 
4%, myelomatose 4%, amyloidose 2%, nyre tumor 1%, andre 5%). 
Risikofaktorer 
•	 Langvarig hypertensjon som ikke er optimalt behandlet. 
•	 Diabetes mellitus type – 1 og – 2 som er dårlig regulert, samt har dårlig 
regulert blodtrykk og begynnende nefropati. 
Patofysiologi 
Nyrene har en stor reservekapasitet. En begrenset ødeleggelse av nyrevev med­
fører derfor ikke varige plager. Ved nyresvikt avtar antall funksjonsdyktige 
nefroner, noe som igjen innebærer at nyrens filtrasjon avtar. Kronisk nyresvikt 
kan defineres som et irreversibelt tap av den glomerulære filtrasjonskapasite­
ten (GFR). Fordi avfallsstoffer skilles ut med urin vesentlig gjennom filtrasjon, 
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øker konsentrasjon av avfallsstoffer i blodet. Dette kalles uremi. Dessuten avtar 
nyrens evne til å regulere salt- og vannbalansen. 
Nyrene er i tillegg med på å: 
•	 regulere syre–base balansen i blodet (pH) 
•	 regulere produksjon av hormonet erytropoietin (et hormon som stimulerer 
dannelsen og modning av røde blodlegemer i beinmargen) 
•	 regulere dannelsen av renin (et enzym som kontrollerer dannelsen av hor­
monet angiotensin) 
•	 omdanne inaktive former av vitamin D til aktiv form 
De fleste pasienter med kronisk nyresvikt utvikler kardiovaskulære komplika­
sjoner. Ved dialysestart har om lag 70% av alle pasienter hypertrofi av venstre 
ventrikkel. Det er en klar sammenheng mellom nedsatt nyrefunksjon og sann­
synligheten for kardiovaskulære hendelser og død. I en populasjonsstudie av 
over en million innbyggere i USA ble det funnet en dobling av risiko for hjerte- 
og karsykdom ved nyresykdom stadium 3, og denne ble mer en firedoblet ved 
stadium 4 (3). Pasienter i dialysebehandling har enda høyere risiko. Risiko for 
en kardiovaskulær komplikasjon for en dialysepasient, uavhengig av alder, lig­
ger på samme nivå som for en 80-åring i normalbefolkningen (4,5,6). 
Symptomer 
Det kliniske sykdomsbildet som følger med kronisk nyresvikt kalles uremi. 
Symptomer og kliniske tegn kan komme fra alle organsystemer. De vanligste 
symptomene er slapphet, som for en stor del skyldes ledsagende renal anemi, 
hudkløe og gastrointestinale plager med vekttap, kvalme og oppkast. Pasien­
ter med kronisk nyresvikt får ofte forandret smaksopplevelse med munntørrhet, 
tørste og metallsmak i munnen. 
Uremi er i seg selv en katabol tilstand med mindre muligheter for kroppen til 
å kvitte seg med nedbrytningsprodukter (karbamid; urinstoff) fra proteinom­
setningen. Dette medfører i sin tur til mindre inntak av proteiner og nærings­
rik kost, hvilket sammen med en metabolsk acidose fører til muskelnedbryt­
ning og etter hvert muskelatrofi. Ubehandlet vil pasientene utvikle anemi, som 
igjen gir tiltagende trøtthet. Salt- og væskeretensjon samt påvirkning av renin­
angiotensin systemet medfører utvikling av hypertensjon og økt forekomst av 
kardiovaskulære komplikasjoner. Problemer med regulering av kalsium-fosfat­
vitamin D-parathyroidehormon-aksen leder til beinskjørhet og utvikling av 
forkalkninger. 
Samlet leder ubehandlet uremi til uttalt trøtthet, søvnforstyrrelser, kløe, ben­
kramper, avmagring, muskelatrofi og etter hvert betydelig nedsatt fysisk yte­
evne (7,8,9). 
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Diagnostikk 
Ofte vil den viktigste kliniske oppgaven være å skille en akutt oppstått nyresvikt 
fra en mer kronisk tilstand. I tillegg til sykehistorien kan uttalt anemi og påvis­
ning av små nyrer ved ultralyd indikere en langt fremskredet kronisk nyresyk­
dom. Serum kreatinin og urinstoff  vil være forhøyet. 
Nåværende behandlingsprinsipper 
Behandlingen kan være konservativ og symptomatisk eller aktiv, såkalt nyreer­
stattende behandling (renal replacement therapy; RRT). I den predialytiske fase 
av kronisk nyresvikt er det viktig at pasienten får informasjon om de forskjellige 
aktive behandlingsalternativene (RRT) som foreligger; hemodialyse, peritoneal 
dialyse eller nyretransplantasjon. Aktiv behandling innsettes når pasienten får 
plagsomme uremiske symptomer til tross for konservative behandlingstiltak. 
Behandling i pre-uremisk fase – GFR <25 ml/min 
I denne fasen av sykdommen er det primære målet å bremse uremiprogresjo­
nen og lindre de uremiske symptomene. Pasienten forberedes for dialyse og/ 
eller nyretransplantasjon. Ved de aller fleste kroniske nyresykdommer forelig­
ger hypertensjon. Sykdomsprogresjonen forverres av hypertensjon og bremses 
av blodtrykksbehandling. Det er vist at ACE-hemmere har en beskyttende virk­
ning ut over den blodtrykksnedsettende effekten. Ved større grad av proteinuri 
(mer enn 1 g/døgn) og spesielt ved nefrotisk syndrom er det viktig å behandle 
blodtrykket meget aggressivt med måltrykk så lavt som 120/80 mmHg. Hos 
diabetikere er metabolsk kontroll viktig (HbA1c lik øvre normalgrense + inntil 
1.5%). Redusert proteininntak minsker de uremiske symptomene og bremser 
muligens også uremiutviklingen. Ut fra den foreliggende litteraturen vil en fore­
løpig ikke anbefale intensiv reduksjon i proteininntaket som en del av nyrebeva­
rende behandling. Enkelte anbefaler en moderat begrensning i proteininntaket 
til 0,8 g/kg kroppsvekt/døgn. Renal anemi behandles med erytropoietin. 
Sekundær hyperparatyroidisme oppstår ved kronisk nyresvikt som følge av 
fosfatretensjon og mangel på aktivt D-vitamin (aktiveringen skjer i nyretubuli) 
med hypokalsemi til følge. Behandlingen er aktivt D-vitamin og kalsiumtil­
skudd. Målet er å holde parathyroideahormon (PTH) nede for å forebygge 
renal osteodystrofi. Hyperfosfatemi kan motvirkes med fosfatbindere som gis 
til måltidene. Pasienter med metabolsk acidose bør behandles med natriumhy­
drogenkarbonattabletter. For å unngå væskeretensjon kan det være nødvendig 
vanndrivende medikamenter (loopdiuretika). Da pasientene ofte har hyper­
kalemi er kaliumsparende diuretika som regel kontraindisert. 
Uremisk kløe kan være meget plagsom. Behandling kan prøves med antihis­
taminer og med periodisk UV-bestråling. Uremisk kvalme kan behandles med 
metoklopramid. 
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Hemodialyse – GFR om lag 5-10 ml/min 
Dialysebehandling innebærer at småmolekylære stoffer fjernes over en semipermea­
bel membran ved hjelp av diffusjon. Ved hemodialyse brukes en syntetisk membran 
som en kunstig nyre. Den kunstige nyren har en membranoverflate på omkring 1,5 
m2, og er svært effektive. Det kreves en god «blodtilgang», helst en arteriovenøs fis­
tel som anlegges kirurgisk på underarmen. Alternativet er et sentralt innlagt venøst 
dialysekateter. Ved hjelp av en dialysemaskin ledes blod gjennom den kunstige 
nyres kapillærer. Det er vanlig med tre dialysebehandlinger ukentlig a 4–5 timer. 
Pasienten må med andre ord reise til en dialyseavdeling 3 ganger i uken. 
Peritonealdialyse – GFR om lag 5-10 ml/min 
Ved peritonealdialyse (bukhinnedialyse, posedialyse) bruker man bukhinnen 
(peritoneum) som dialysemembran. Pasienten er avhengig av å ha et dialyseka­
teter på magen som går gjennom huden og inn i bukhulen. Kateteret brukes til 
å fylle buken med dialysevæske og avfallsstoffene i blodet kan diffundere over 
peritoneum til dialysevæsken. Prosessen fører til at man oppnår et ekvilibrium 
og dialysevæsken må da erstattes av ny væske. Dialysen må skje over lang tid og 
ofte kontinuerlig. Dette kan gjøres ved hjelp av 4–5 poseskift daglig og i tillegg 
et langt nattskift. Peritonealdialyse utføres hjemme av pasienten selv. Man har 
vanligvis bare kontroll ved sykehuset 1 gang i måneden. 
Nyretransplantasjon 
Transplantasjon av nyre kan skje fra levende giver (beslektet eller ubeslektet) 
eller ved bruk av organ fra nylig avdød person. Alle transplantasjoner i Norge 
skjer på Rikshospitalet. Hvis man er så heldig å ha en levende giver vil trans­
plantasjonene oftest kunne gjennomføres 2-–3 måneder etter at nødvendige 
utredninger er klare. Hvis man ikke har levende giver vil man måtte settes på 
venteliste (Scandiatransplant). Om lag 60% av pasientene i Norge med kronisk 
nyresvikt står på venteliste. I ventetiden er det viktig at man opprettholder mus­
kelstyrke og kondisjon på best mulig måte. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Treningsrespons 
Studier har vist at pasienter med kronisk nyresykdom, både predialytisk (10– 
12), i dialyse (13–18) og etter en nyretransplantasjon (19-21) har samme relative 
evne til å øke sin kondisjon (aerobe yteevne), sin muskelstyrke/muskelmasse og 
sin utholdenhet som jevnaldrede friske personer. Det er viktig at pasienter med 
kronisk nyresykdom trener regelmessig for å motvirke nedgangen i aerob yte­
evne, muskelstyrke og utholdenhet. Det er viktig at man kommer i gang med 
trening så tidlig som mulig etter at nyresvikten er oppdaget. 
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Naturlig forløp uten trening 
Det naturlige forløp ved kronisk nyresykdom er at det tilkommer en gradvis 
reduksjon av den aerobe kapasiteten når pasienten er i stadium 3 og 4. Da kro­
nisk nyresykdom oftest utvikler seg over mange år vil man i stadium 5/ved opp­
start av dialyse oftest ha 50-60% redusert aerobe kapasiteten sammenlignet med 
et alders og kjønnsmatchede normalmateriale (22,23). De viktigste årsakene er 
ubehandlet renal anemi og muskelsvakhet/muskel atrofi. I ca. 20–0% av tilfel­
lene vil behandlingen av grunnlidelsen ha innbefattet bruk av cellegift og store 
doser steroider gjennom mange år. Begge deler vil redusere muskelstyrken. I 
tillegg vil faktorer som inaktivitet, under-/feilernæring, inflammasjon og økt 
oksidativt stress være med på å forandre muskelstruktur og metabolisme. Renal 
anemi behandles nå effektivt med erytropoietin. Utvikling av muskelsvakhet 
kan motvirkes ved å stimulere til fysisk aktivitet. Manglende fysisk aktivitet 
kan medføre at pasienten ikke greier eller orker å opprettholde et tilfredsstil­
lende aktivt og sosialt liv. Dette får igjen ringvirkninger med nedsatt livskvalitet 
og økt behov av hjelp. 
Voksne med kronisk nyresykdom har økt risiko for hjerte-karsykdom (3,6) og 
risikoen stiger enda mer ved inaktivitet. En nedsatt arbeidskapasitet på grunn 
av langvarig fysisk inaktivitet kan i sin ytterste konsekvens redusere muligheten 
for å bli akseptert til nyretransplantert. 
Akutte effekter 
Pasienter med kronisk nyresykdom lider ofte av høyt blodtrykk, overvæsking 
og hyperkalemi. Samtlige av disse faktorene kan forverres av økt fysisk aktivi­
tet. Spesielt bør man være klar over økt kalium i serum, som kan forekomme 
blant annet på grunn av treningsindusert acidose (24). Dette kan lede til alvor­
lige og potensielt dødelige hjertearytmier. 
Langtidseffekter 
Først og fremst øker fysisk aktivitet den maksimale arbeidskapasiteten. I tillegg 
økes muskelstyrke og utholdenhet. Pasienter med nyresvikt som befinner seg i 
stadium 4 kan oftest normalisere fysisk arbeidsevne, muskelstyrke og utholden­
het i løpet av 3 måneders regelmessig trening. Dialysepasienter trenger oftest 
lengre tid (3–6 måneder) og det er ikke alltid man kan oppnå normalisering, 
men må nøye seg med en forbedring av fysisk yteevne. Det er vist at regelmessig 
fysisk trening har positiv effekt på flere kardiovaskulære risikofaktorer; bedrer 
blodtrykkskontrollen, bedrer lipidprofilen, reduserer perifer insulinresistens, 
økt hjertefrekvensvariabilitetog økt vagusaktivitet som samlet fører til færre til­
feller av hjertearytmi (25–29). I tillegg vil fysisk trening kunne redusere depres­
sive symptomer og gi økt livskvaliteten hos pasienter med kronisk nyresykdom 
(30–34). 
For pasienter som får dialysebehandling i påvente av å bli nyretransplantert 
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er det viktig å opprettholde en viss fysisk arbeidsevne. Dette for å kunne bli 
akseptert for nyretransplantasjon, minske risikoen ved det kirurgiske inngrepet, 
samt lette rehabiliteringsfasen etter en nyretransplantasjon. Etter en vellykket 
nyretransplantasjon kan fysisk trening lede til nærmest normal fysisk yteevne 
(21,35). Ren styrketrening har vist gunstig effekt på muskelstyrke hos voksne 
transplanterte. For å ytterligere redusere risikoen for utvikling av hjerte-karsyk­
dommer må fysisk trening kombineres med gode kostvaner, bra blodtrykkskon­
troll, reduksjon av kolesterol og optimalisering av blodsukkernivået (20,21,36). 
Indikasjon 
Primær preventiv effekt 
Det finnes ingen studier på mennesker som viser at fysisk trening i seg selv skulle 
kunne ha primær preventiv effekt på forekomst av kronisk nyresykdom. 
Sekundær preventiv effekt 
Det finnes ingen studier på mennesker som viser at fysisk trening alene utsetter 
eller motvirker uremiutviklingen. Det er dog mulig at man indirekte oppnår en 
sekundærpreventiv effekt av fysisk aktivitet ved bedret blodtrykks- og blodsuk­
kerkontroll hos pasienter som trener regelmessig. 
Anbefalinger 
Anerkjente Kidney Disease Oucomes Quality Inititiative (K/DOQI) kliniske 
praktiske retningslinjer i behandlingen av kardiovaskulær sykdom hos dialy­
sepasienter sier at » alle dialysepasienter bør bli veiledet og regelmessig opp­
muntret av nefrolog og dialysepersonell til å øke sin fysiske aktivitet» (guideline 
14.2) (37). Hos flertallet av pasienter med kronisk nyresvikt stadium 5/i dialyse 
vil muskelsvakhet alene kunne være en begrensende faktor for å drive fysisk 
trening. Initialt må et treningsprogram derfor primært øke pasientens muskel­
styrke, ofte sammen med balanse og koordinasjonstrening. Når muskelstyrken 
er økt kan man begynne med mer kondisjonsrettet trening. For å lage et tre­
ningsprogram er det viktig at man tar utgangspunkt i pasientens alder og gene­
relle helsetilstand. Det vil være naturlig å involvere fysioterapeuter med kunn­
skap og erfaring om kronisk nyresvikt. Tabell 33.1 gir forslag til forskjellige 
treningsformer som kan være aktuelle. 
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Tabell 33.1. Beskrivelse av ulike treningsformer. 
Treningsform Eksempel Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening Gange Intervall­
trening på 
ergometersykkel 
70 % av maksi­
malt oksygen­
opptak 
3 ganger/ 
uke 
60 minutter 
RPE* 14/20 
Styrketrening Sekvenstrening 
Individuell trening 
med vekter som 
80 % av 1 RM** 3 ganger/ 
uke 
1–2 serier på 
8–10 repetisjoner 
motstand 
Muskulær uthold­
enhetstrening 
Sekvenstrening 
Individuell trening 
med vekter som 
50 % av 1 RM 3 ganger/ 
uke 
Maks antall ut­
førte repetisjoner 
tilsvarende 13–15 
motstand på Borgs RPE-
skala 
Funksjonell trening 
(det vil si gange, 
Gange, for 
eksempel på 
3 ganger/ 
uke 
Maks varighet 
gjeldende gange, 
balanse- og koor­
dinasjonstrening) 
tredemølle eller 
balansematte 
Knebøy 
respektive maks 
antall utførte 
repetisjoner 
Gang i trapper 
Oppreisning 
fra sittende til 
gjelder for 
øvrige øvelser 
tilsvarende 13–15 
stående på Borgs RPE-
skala** 
*RPE = Borgs Ratings of Perceived Exertion, RPE-skala (43). 
**RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største belastningen som kan løftes 
gjennom hele bevegelsesbanen kun én gang. 
Spesielle forhold ved kronisk nyresykdom 
Hos alle pasienter: 
•	 Det er en høy forekomst av hjerte-karsykdom hos pasienter med kronisk 
nyresvikt.  Pasienten bør derfor ha en stabil kardial situasjon, velkontrollert 
blodtrykk og ikke være overvæsket. 
•	 Pasienter med kronisk nyresykdom utvikler lett senebetennelser (tendino­
ser). Det er derfor viktig at oppvarmingsfasen er relativt lang og at tøy­
ningsøvelser inngår i treningsprogrammet. Treningens intensitet og lengde 
må individualiseres og langsom trappes opp. 
Pasienter i hemodialysebehandling: 
•	 Blodtrykk skal ikke måles på armen med AV-fistel. 
•	 Pasienter med tunnulert dialysekateter bør være forsiktige med øvelser der 
det er fare for at kateteret kommer i knekk. 
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•	 Oftest vil pasienten i hemodialyse føle seg best tidlig på dagen etter siste 
dialysebehandling og det er derfor viktig at treningstider (om mulig) legges 
til slike tidspunkter, eventuelt integreres som del av dialyseprogrammet 
(13–15). 
Pasienter i peritonealdialyse: 
•	 Dialysevæske skal tappes ut av bukhulen før trening. Hvis det er mye dia­
lysevæske i buken vil det kunne medføre at pasienten utvikler brokk/skader 
muskulatur i bekkenbunnen. Det er også betydelig tyngre/vanskeligere å drive 
fysisk trening med en viss intensitet hvis ikke dialysevæsken er tappet ut. 
Nyretransplanterte pasienter: 
Kort tid etter transplantasjon: Alle pasientene blir da fulgt opp ved Rikshospi­
talet, Oslo i 10–12 uker. De får da tilbud om trening med erfaren fysioterapeut. 
Det tar 4–8 uker før såret er grodd. Mange føler seg i meget god form (steroidef­
fekt) og det er viktig å begynne forsiktig/holde igjen. Det er viktig å ikke drive 
mageøvelser/løfte tungt før såret er grodd. De anbefales ikke å løpe/jogge før 
det er godt 2–3 mnd. 
Lang tid etter transplantasjon: Pasientene kan og bør drive vanlig fysisk aktivi­
tet. Alle har i Norge krav på veiledning av fysioterapeut i 6 mnd etter en nyre­
transplantasjon (tiden regnes fra oppstart av behandling og ikke fra transplan­
tasjonstidspunktet). Det er i prinsippet ingen begrensning på type aktivitet men 
det er viktig å være godt hydrert i situasjoner/trening der det vanligvis foreligger 
store væsketap (maraton, lange skirenn og lignende). Aktiviteter der det er fare 
for direkte slag mot den transplanterte nyren (ishockey, visse typer kampsport 
og lignende) bør unngås. 
Behov av helsesjekk og funksjonstester 
•	 Behandlende lege skal bedømme om det er behov av arbeids EKG før fysisk 
trening startes. Dette for å utelukke alvorlig ischemisk hjertesykdom. Ofte 
er imidlertid pasienten så muskelsvak og i så dårlig fysisk forfatning at myo­
kardscintigrafi med medikamentell belastning er nødvendig for å få belastet 
hjerte adekvat. 
•	 Alle pasienter med kronisk nyresvikt bør henvises til fysioterapeut med 
erfaring/kunnskap om tilstanden slik at de (om ønskelig) kan få hjelp til 
å komme i gang med regelmessig trening. Fysioterapeuten kan da foreta 
funksjonstester for så å komme med råd treningstype/mengde. 
•	 Behandlende fysioterapeut informerer og motiverer pasienten. Det er viktig 
at det lages et individuelt tilpasset treningsprogram. Det kan imidlertid ofte 
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være motiverende å være med på gruppetrening for å møte andre pasienter i 
lignende situasjon. Det er motiverende å foreta regelmessige funksjonstester 
som viser bedring av muskelstyrke og kondisjon. 
•	 Behandlende lege må følge pasientens kliniske status og ta regelmessige 
laboratorieprøver. 
•	 Det kan være motiverende for pasienten at man utfører en funksjonstest ved 
oppstart og etter for eksempel 12 ukers trening for å vise bedringen i fysisk 
yteevne. Man kan også bruke enkle spørreskjemaer for å vurdere bedring i 
livskvalitet (38). 
Tabell 33.2 viser kliniske testmetoder for bedømmelse av den fysiske og funksjo­
nelle evnen og for vurdering av treningseffekten. 
Tabell 33.2. Testmetoder for bedømmelse av fysisk og funksjonell evne og 
for vurdering av treningseffekt. 
Fysisk kapasitet Standardisert, symptombegrenset arbeidstest på ergometersykkel 
(41) der pasientens opplevde beintretthet, andpustenhet samt 
eventuell brystsmerte vurderes av pasienten selv på Borgs CR10­
skala (42), og total anstrengelsesgrad på Borgs RPE-skala (43). 
Muskulær styrke Et repetisjonsmaksimum (1 RM) (44). 
Dynamisk muskulær 
utholdenhet 
Maksimalt antall muskelkontraksjoner med en belastning på 50 % 
av 1 RM og med fastsatt frekvens (13). Standing heel-rise test (45). 
Statisk muskulær 
utholdenhet 
Maksimalt antall sekunder pasienten kan beholde en isometrisk 
muskelkontraksjon, for eksempel full kneekstensjon, med en 
belastning på 50 % av 1 RM (13). 
Funksjonell evne Seks minutters gangtest (46, 47) der pasientens opplevde bein­
tretthet, andpustenhet og eventuell brystsmerte vurderes av 
pasienten selv på Borgs CR10-skala (42), og total anstrengelsesgrad 
på Borgs RPE-skala (43) før og etter testen. Timed Up & Go (48). 
Interaksjoner med legemidler som ofte brukes 
ved nyresviktbehandling 
ß-blokkere 
Studier som er utført har ikke vist at ß-blokkere alene skal ha negativ effekt på 
muligheten til å bedre kondisjonen/muskelstyrken. Mange pasienter med kro­
nisk nyresvikt har hypertensjon og mange pasienter har hjerte-karsykdom, så 
ß-blokkere er ofte brukt. Pasienter med kronisk nyresykdom har ofte en auto­
nom neuropati med lavere maksimal hjertefrekvens enn alders- og kjønnsmat­
chede friske individer. ß-blokkere kan være gunstige og beskytte hjertet mot 
alvorlig arytmi/ischemi under fysisk trening. 
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ACE-hemmere/AII antagonister 
ACE-hemmere/AII-antagonister omtales ofte som «nyrebeskyttende» antihy­
pertensiva. Hos pasienter med diabetes mellitus og kronisk glomerulonefritt 
med betydelig proteinuri (eggehvitelekkasje i urin) kan begge medikamentene 
være med på å redusere hastigheten på uremiprosessen. Begge medikamentene 
reduserer det intraglomerulære trykket og man registrerer da ofte en moderat 
stigning i kreatinin. Så lenge økningen i kreatinin ikke er mer enn 20-30% antar 
man at dette er forsvarlig siden nyrefunksjonen på lang sikt beskyttes. Pasien­
ter som ikke er i dialyse og som behandles med disse medikamentene er veldig 
følsomme for hypovolemi. Trykket kan da bli så lavt inne i glomerulus at pasi­
entene utvikler fulminant nyresvikt. Det er derfor viktig å opprettholde en god 
væskebalanse under fysisk aktivitet. 
Erytropoietin 
Anemi av renal årsak utvikler seg når GFR blir lavere enn 30–40 ml/min. Renal 
anemi behandles med tilførsel av erytropoietin subcutant eller intravenøst. Ane­
mipasienter med nyresvikt har høy grad av morbiditet og mortalitet. Det er vik­
tig å behandle anemien før trening startes slik at pasienten orker å gjennomføre 
treningen og for at pasienten skal få bedre utbytte av treningen. Behandlingsmål 
er ikke full normalisering, men en hemoglobinkonsentrasjon på om lag 11-12 
g/L (39,40). 
Essensielle aminosyrer 
Pasienter i predialysestadiet behandles med proteinredusert kost. Dette medfø­
rer ofte underskudd på essensielle aminosyrer. Får å oppnå maksimal trenings­
effekten bør pasientene få tilskudd av essensielle aminosyrer. Snakk gjerne med 
ernæringsfysiolog. 
Natriumbikarbonat 
Nyresvikt leder til metabolsk acidose. Ved ubehandlet metabolsk acidose har 
pasienten økt sjanse for å få benkramper og økt muskelkatabolisme under tre­
ning. Begge deler har negativ innvirkning på treningseffekten. Korreksjon med 
tilskudd av natriumbikarbonat er nødvendig før trening startes. 
Kalktabletter og aktiv D vitamin 
Aktivt vitamin D (kalsitriol) faller ved GFR< 50ml/min. Lave verdier av sirku­
lerende vitamin D reduserer kalsiumopptaket fra tarmen og kalsiumfrigjøring 
fra beinvev. Som en kompensasjon for dette stimuleres frigjøringen av parathy­
roideahormon (PTH). Vedvarende høye verdier av PTH medfører en avkalning 
av skjelettet (osteoporose). Prosessen kan motvirkes ved å gi aktivt D-vitamin. 
Behandlingen krever at fosfatverdiene på forhånd er under kontroll. I motsatt 
fall vil behandlingen med vitamin D forårsake en økning i kalsiumverdiene, 
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noe som gir et uforholdsmessig høyt kalsiumfosfatprodukt med stor fare for 
metastatisk kalsifisering i ledd og bløtdeler. Produktet total kalsium x fosfat bør 
behandles til verdier under 5. 
Kontraindikasjoner mot trening 
Absolutte 
•	 Akutt infeksjon 
•	 Ukontrollert hypertensjon (systolisk BT >180 mm Hg og/eller diastolisk BT 
>105 mm Hg) 
•	 Ustabil angina pectoris 
•	 Alvorlige hjertearytmier 
•	 Ukontrollert diabetes mellitus 
•	 Alvorlig hyperkalemi 
Relative 
•	 Betydelig vektøkning mellom hemodialysebehandlingene på >5% av «tørr­
vekt» 
•	 Uttalt anemi med samtidig kjent atherosklerotisk hjertesykdom 
Risiko ved trening 
Trening under standardiserte former er sunt for pasienter med kjent kronisk 
nyresykdom. Hvis retningslinjene følges skal det ikke skje alvorlige hendelser 
under eller etter trening. Det er vist at trening øker livskvaliteten. 
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34. Osteoporose 
Forfattere 
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Karin Piehl-Aulin, professor, legitimerad läkare, Institutionen för klinisk medicin, 
Örebro universitet 
Sammendrag 
Forekomsten av osteoporoserelaterte brudd har økt de siste tiårene (1). Det er 
derfor viktig å forebygge osteoporose, og det finnes en rekke påvirkbare risiko­
faktorer som det forebyggende arbeidet kan rettes mot. Fysisk aktivitet er én 
av disse og nødvendig for å bygge opp og opprettholde beinvevet. Effekten av 
fysisk aktivitet på beinvevet er størst når aktiviteten er vektbærende, intensiv 
og utføres regelmessig 2–3 ganger i uken. Foruten effektene på skjelettet har 
regelmessig trening av denne typen gunstig effekt på kondisjon, muskelstyrke og 
koordinasjon, hvilket gir redusert risiko for brudd og dermed økt livskvalitet. 
Egnede aktiviteter er dans, gymnastikk, jogging, styrketrening, ball- og racket­
sport, raske spaserturer og gang i trapper. 
Ved osteoporose bør den fysiske aktiviteten, foruten å påvirke beinvevet, 
også fokuseres på å forebygge fall og brudd. Balanseøvelser, styrke- og koor­
dinasjonsøvelser er derfor bra komplementer til for eksempel spaserturer. Ved 
kompresjonsbrudd i ryggen med vedvarende smerte bør den fysiske aktiviteten 
også være innrettet mot smertelindring. 
Definisjon 
Osteoporose, eller beinskjørhet, defineres som en systemisk skjelettsykdom som 
kjennetegnes ved lav beintetthet (BMD, bone mineral density) og mikrostruk­
turelle svekkelser i beinvevet, hvilket gjør det mindre sterkt og mer utsatt for 
brudd (2). 
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Forekomst 
Osteoporose er utbredt. Det antas at om lag hver tredje kvinne i alderen 70–79 
år har osteoporose i hoftene (3). 
Årsak 
Osteoporose deles opp i to ulike typer, avhengig av bakenforliggende årsak: 
•	 Primær osteoporose skyldes naturlig aldring, menopause og levevanefaktorer 
som fysisk inaktivitet, røyking, alkohol og næringsmangel. 
•	 Sekundær osteoporose skyldes visse sykdommer og kan tilskrives behandling 
med bestemte legemidler. 
Risikofaktorer 
De risikofaktorene som kan forårsake osteoporose, deles inn i ikke-påvirkbare (arv, 
høy alder, kjønn (kvinne), tidlig menopause, tidligere brudd og kroppslengde) og 
påvirkbare risikofaktorer (røyking, fysisk inaktivitet, næringsmangel, lav vekt, ned­
satt helse og sekundær osteoporose inkludert legemiddelbehandling). 
Patofysiologi - Beinvevets oppbygging og omsetning (remodellering) 
Hvert år bidrar remodelleringen, eller beinomsetningen, til å omsette 25 pro­
sent av det trabekulære og 2–3 prosent av det kortikale beinet. Skjelettet er altså 
et svært dynamisk vev som hele tiden tilpasser seg de kravene som stilles, for 
eksempel i form av fysisk aktivitet. Remodelleringen innebærer at osteoklas­
ten, den beinnedbrytende cellen, fortærer bein fra beinoverflaten, mens osteo­
blasten, den beinoppbyggende cellen, erstatter det tapte beinet med nytt beinvev 
(figur 34.1). 
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Figur 34.1. Illustrasjon av beinomsetningen (remodelleringen) med osteoklaster 
som bryter ned (fortærer) bein (til venstre på bildet) og den etterfølgende beinpro­
duksjonen av osteoblastene (til høyre på bildet). Fritt gjengitt etter Eriksson (4). 
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Under remodelleringen forblir en del osteoblaster stengt inne i beinmatriks 
og kalles da osteocytter. Disse kommuniserer med hverandre og med celler på 
beinoverflaten via lange celleutløpere som danner et nettverk av små kanaler. 
Osteocyttene har trolig stor betydning for å motta og overføre signaler fra en 
mekanisk belastning av skjelettet, slik at en ny remodelleringssyklus kan starte 
på beinoverflaten i det belastede området. Videre kan belastningen ha betyd­
ning for koblingen mellom beinnedbrytning og beinoppbygging og bidra til 
at det dannes nytt bein uten foregående beinnedbrytning (modellering). Også 
hormoner (systematisk påvirkning) og lokale vekstfaktorer medvirker trolig på 
ulike nivåer av remodelleringsprosessen (figur 34.2). 
PTH IGF-1 
IGF-1 2 1 1 2a b c 
Mekanisk belastning 
GH 
IGF-1 
IGF-1 
Figur 34.2. Illustrasjon som viser lokal og systematisk påvirkning på beincellene. Den 
mekaniske belastningen kan gripe inn og ha effekter på ulike steder i remodellerings­
syklusen (a–c), mens endo-, auto- og parakrine virkningsmekanismer av parathormon 
(PTH), veksthormon (GH) og insulinlik vekstfaktor 1 (IGF-1) har potensial for å 
modulere eller bidra til reaksjonen på mekanisk belastning. Pil 1 og 2 viser direkte og 
indirekte effekter av PTH og GH på beincellene. Fritt gjengitt etter Brahm (5). 
Det optimale er at beinmengden som bygges opp, tilsvarer den som er brutt 
ned, ellers blir påfyllingen av nytt bein utilstrekkelig og medfører beintap. Tapet 
blir spesielt stort når remodelleringsfrekvensen er høy, som ved menopausen. 
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Vanlige symptomer – hva medfører sykdommen? 
Osteoporose er en symptomfri sykdom, og pasienten plages først etter at det 
har skjedd et brudd. Det antas at rundt 50 prosent av alle kvinner og 25 prosent 
av alle menn i 50-årsalderen vil rammes av et osteoporosebrudd en eller annen 
gang i resten av livet (6). 
Diagnose 
Diagnosen stilles ved å måle beintettheten (DXA, dual energy x-ray absorptio­
metry), og i henhold til WHO er diagnosen osteoporose når verdien er over 2,5 
standardavvik under gjennomsnittsverdien for unge voksne i samme popula­
sjon (7). 
Behandlingsprinsipper 
•	 Påvirke levevaner: fysisk aktivitet, kosthold, røyking 
•	 Kalsium og D-vitamin 
•	 Antiresorptiv behandling: bisfosfonater, SERM 
•	 Anabol behandling: intermittent PTH 
•	 Ortopedisk intervensjon: kyfoplastikk/vertebroplastikk (ved kompresjonsbrudd) 
Effekten av fysisk aktivitet på skjelettets oppbygging og omsetning 
En rekke faktorer er kjent for sammen å kunne påvirke den dynamiske bein­
massen (se figur 34.3). 
Genetikk 
Ernæring 
Sykdommer 
Aldring 
Alder 
Hormoner Fysisk aktivitet 
Beinmasse 
Figur 34.3. En enkel illustrasjon over faktorene som påvirker produksjonen og 
bevaringen av beinvev samt forholdet mellom disse faktorene. Fritt gjengitt etter 
Ziegler og medarbeidere (8). 
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Ved å optimere disse faktorene kan man komme et stykke på vei for å bygge 
opp, beskytte og bevare et friskt skjelett (9). Arv og alder er ikke påvirkbare, 
men et bedre næringsinntak (fremfor alt kalsium og D-vitamin), tilstrekkelige 
nivåer av kjønnshormoner (som for eksempel østrogensubstitusjon i forbindelse 
med klimakteriet) og økt fysisk aktivitet kan gi store gevinster, blant annet i 
form av økt beinmasse. 
Fysisk aktivitet påvirker også muskelmasse og muskelstyrke, og muskelstyr­
ken korrelerer godt med beintettheten. Det er derfor ikke urimelig at det fin­
nes en sterk forbindelse mellom faktorene, slik at redusert beinmasse foregås av 
redusert muskelstyrke, som for eksempel som følge av fysisk inaktivitet, om enn 
med en viss forsinkelse før det får konsekvenser for beinvevet. Likeledes skulle 
økt muskelstyrke kunne gi økt beinmasse, og belastningen på beinet skulle der­
med først og fremst bestå av muskelkraft og ikke av vektbelastningen. Dessuten 
følger det aldersrelaterte beintapet hovedsakelig de aldersbetingede endringene 
av muskelstyrken. Det som likevel taler i mot en så sterk sammenheng er blant 
annet at flere forskere hevder at beintapet starter tidligere i livet enn tapet av 
muskelstyrke. Videre har flere studier vist at muskelstyrke ikke bare korrelerer 
til beintetthet i det underliggende beinet, men også til beintettheten i skjelettet 
for øvrig, uavhengig av den aktuelle muskelen. Det er derfor viktig å påpeke 
at effekten av mekaniske stimuli (fysisk aktivitet) på beinvevet kanskje også er 
avhengig av det hormonelle og metabole miljøet, altså det ikke-mekaniske, hvil­
ket trolig kan endre beincellenes følsomhet for mekaniske stimuli. 
Treningseffekter 
Effekter på beintettheten er sett etter 7–12 måneders trening (10–13). Bein­
tetthet er en ferskvare akkurat som muskelstyrke, så en overgang fra et fysisk 
aktivt til et fysisk inaktivt liv medfører derfor redusert beintetthet. Det er imid­
lertid påvist at idrettsutøvere fortsatt har noe høyere beintetthet enn kontroll­
personer flere år etter avsluttet idrettskarriere (14). 
Indikasjoner 
Fysisk aktivitet for å påvirke den maksimale beinmassen 
– primærforebygging 
Maksimal beinmasse, peak bone mass, oppnås ved 20–30-årsalderen, etter en 
periode av skjelettmodning i ungdomsårene. Kosthold, hormonstatus og vekt­
belastende aktivitet er de viktigste faktorene for å optimere den maksimale 
beinmassen i denne perioden. Variert skolegymnastikk gir sannsynligvis et godt 
grunnlag, men det kan være enda viktigere at skolegymnastikken stimulerer til 
fortsatt mosjon i den oppvoksende generasjonen, slik at beinmassen opprett­
holdes. Det er derfor helt avgjørende hva slags levevaner som velges. 
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I prospektive treningsstudier på barn i alderen 6–10 år der intervensjonen 
besto av hopp, aerobic, vektløfting og skolegymnastikk, har alle studiene vist en 
økning av beintettheten. Lengden på treningsperioden varierte fra 7–24 måne­
der (10–13, 15). Også prospektive studier med selvvalgt fysisk aktivitet i perio­
den rundt og i puberteten har gitt positive utslag på beintettheten (16–19). Det 
finnes også et stort antall tverrsnittsstudier der beintettheten hos utøvere inne 
ulike idrettsgrener ble sammenlignet med utrente kontrollgrupper. Disse belyser 
betydningen av vektbelastende fysisk aktivitet. Det gjelder idrett som innehol­
der raske bevegelser i ulike bevegelsesretninger og/eller vektbærende belastning, 
som har størst effekt på beintetthet, mens avlastet trening som svømming ikke 
har noen effekt. En studie som belyser effekten av belastende aktivitet, har sam­
menlignet beintettheten i dominant og ikke-dominant arm hos kvinnelige ten­
nisspillere. Hos de som hadde begynt å spille tennis før puberteten, var det et 
skille på drøyt 20 prosent mellom dominant og ikke-dominant arm, mens skillet 
var på knapt 10 prosent hos de som hadde begynt etter puberteten. Dette kan 
være et bevis for at regelmessig belastende fysisk aktivitet i grunnskoleårene har 
større betydning for skjelettet enn trening senere i livet. 
Fysisk aktivitet hos kvinner i alderen 20–50 år (premenopausale) 
Fra rundt 20-årsalderen, altså da den maksimale beinmassen er utviklet, og 
frem til menopausen skjer et langsomt tap av beinmasse. I longitudinelle tre­
ningsstudier på kvinner i alderen 30–50 år er resultatene mer uklare når det 
gjelder effekten av fysisk aktivitet på aldersrelatert beintap. De fleste resultatene 
tyder imidlertid på at vektbelastende aktivitet (som for eksempel aerobic) har 
størst betydning – om ikke for å øke beinmassen, så i hvert fall for å bevare 
eksisterende beinmasse (21–24). En oversiktsartikkel har konkludert med at 
kvaliteten på alle de aktuelle studiene var relativt lav. Stort frafall i trenings­
studiene gjør det vanskelig å generalisere de små, positive effektene trening har 
på BMD (25). 
Fysisk aktivitet for å redusere beintapet etter menopausen 
Under og etter menopausen akselereres tapet av trabekulært bein, men også det 
kortikale beinet påvirkes i denne perioden. Både tverrsnittsstudier og longitu­
dinelle studier viser at fysisk aktivitet ikke forhindrer beintap i denne perioden, 
men bidrar til å forsinke nedbrytingen. 
Betydningen av spaserturer, jogging, aerobic og styrketrening for å forebygge 
beintapet er heller ikke helt klarlagt, men enkelte randomiserte kontrollerte stu­
dier indikerer likevel en gunstig effekt på beinvevet i form av en liten økning 
eller en redusert nedbrytning i forhold til kontrollgruppen (26–28). Tverrsnitts­
studier viser også færre brudd hos postmenopausale kvinner som har rappor­
tert at de er fysisk aktive (29–30). 
460 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Fysisk aktivitet ved osteoporose – sekundærforebygging 
Effekten av fysisk aktivitet på beintettheten hos pasienter med osteoporose er 
dårlig dokumentert. En studie på kvinner med osteopeni har vist at 60 minut­
ters vektbærende trening tre ganger i uken i 12 måneder stabiliserer BMD i len­
deryggen, men har ingen innvirkning på hoftene (31). Treningsprogrammer som 
utføres i hjemmet, kan gi økt livskvalitet både hos pasienter med og uten kom­
presjonsbrudd i ryggen (32, 33). Tiukers trening hos fysioterapeut med balan­
setrening, styrketrening og stabiliseringstrening av lenderyggen gav også bedre 
daglig funksjonsevne, som bedre balanse, bedre livskvalitet og mindre smerter 
(34). Målet med fysisk aktivitet behøver derfor ikke være økt beintetthet, men 
heller være bedre balanse for å unngå fall og redusere bruddrisikoen, mindre 
smerte etter ryggbrudd samt bedre livskvalitet. 
Anbefalinger 
Generelle treningsråd ut fra dagens kunnskaper 
Det må utføres vektbærende aktiviteter for å oppnå maksimal effekt på skjelet­
tet. Belastningen skal påvirke skjelettet i bevegelsesretninger der det kompri­
meres, dras ut, vris eller bøyes. For yngre personer vil det si aktiviteter som 
inneholder hopp, løping med rask start og endrede bevegelsesretninger. Det 
kan være alt fra lek til organiserte idrettsaktiviteter. Senere i livet kan det være 
gunstig å utføre aktiviteter som raske spaserturer, jogging, mosjonsgymnastikk, 
aerobic, styrketrening eller, for de som vil trene med et konkurranseelement, 
ball- og racketidrett. 
Selv om spaserturer i seg selv ikke er den aktiviteten som har størst effekt på 
beinvevet, kan de sammen med andre aktiviteter i dagliglivet (som for eksem­
pel å gå trappene i stedet for å ta heisen) være betydningsfulle likevel. Svenska 
Osteoporossällskapets anbefalinger for allmenn osteoporoseforebygging er for 
eksempel en rask spasertur på 30 minutter fem ganger i uken, noe som bør være 
fornuftig og praktisk gjennomførbart for den allmenne befolkningen. Aktivite­
ten bør skje regelmessig da beinmasse er ferskvare som ikke kan lagres. 
Da osteoporose er en risikofaktor for brudd, kan treningen også fokusere på 
å forebygge fall, som også er en viktig risikofaktor for brudd. Muskeltrening av 
fremfor alt beina samt balanse- og koordinasjonstrening er da gunstig, som for 
eksempel i form av dans eller taichi. 
Personer som har smerter etter kompresjonsbrudd, kan få lindring ved sta­
biliseringstrening av ryggen samt bevegelsestrening for å redusere muskelspen­
ninger. 
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Virkningsmekanismer 
Effekten av fysisk aktivitet på skjelettet 
Når beinvevet belastes, skjer det en temporær deformering og en etterfølgende 
induksjon av væskestrømmen i nettverket av kanaler rundt osteocyttene, noe som 
trolig endrer det intracellulære kalsiumnivået med etterfølgende innvirkning på 
lokale osteoblaster og osteocytter. Effekten av belastningen øker med kraftens 
størrelse og hastighet, samt hvis kraften har en uvanlig eller vekslende retning. 
Beinvevet reagerer umiddelbart ved blant annet å sette i gang en cellulær 
reaksjon med akutt, lokal frigjøring av prostaglandiner, hvilket er påvist in vivo 
på mennesker (35). Etter hvert gir dette en lokal produksjon av vekstfaktorer 
som medfører nydannelse av bein som svar på belastningen. Man kan imidlertid 
ikke se bort fra en mer generell hormonell vevsreaksjon som følge av den fysiske 
aktiviteten. Fysisk aktivitet påvirker flere av de hormonene og vekstfaktorene 
som vi vet har betydning for skjelettet, som for eksempel veksthormon (GH), 
parathormon (PTH), insulinlik vekstfaktor (IGF-1) og mange andre (36). Det 
klareste beviset på at belastning er nødvendig for å bevare skjeletthelsen er kan­
skje det raske beintapet som oppstår ved manglede vektbærende belastning ved 
romferder og immobilisering (37–40). 
Mekanostatteorien, modellen som beskriver innvirkningen som mekanisk 
belastning har på beinvevet, kan sammenlignes med en termostat som strever 
for å holde beinvevets belastningsrelaterte deformering innenfor et lite intervall. 
En kraftig deformering av skjelettet signaliserer en risiko for brudd, hvorpå 
beinproduksjonen aktiveres til risikoen er eliminert. Dermed blir den aktuelle 
belastningen på skjelettet avgjørende for hvor mye beinvev som dannes og bry­
tes ned, og hver enkelt får bare så mye beinvev som hun eller han har gjort seg 
«fortjent» til. 
Nedsatt muskelstyrke, balanse og koordinasjon er risikofaktorer for fall. 
Ved å trene disse funksjonene kan man forebygge fall og redusere risikoen for 
brudd. 
Funksjonstester og behov for helsekontroll 
Hvilke tester bør tas før treningen? 
•	 Beintetthetsmåling med DXA, for å få en oppfatning om hvor skjør pasien­
ten er, før det legges på belastning. 
•	 Test balanse- og muskelstyrke for å vurdere fallrisikoen og kunne evaluere 
effekten av treningen. 
•	 Spør om pasienten faller ofte. 
•	 Foreta en smertevurdering. 
•	 Test bevegeligheten i ryggen, og foreta en kyfosevurdering. 
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Metode og tidspunkt for å evaluere oppnådde effekter 
Økt beintetthet bør kunne måles med DXA etter 7–12 måneder. 
Kontroller muskelstyrke, balanse, smerte, holdning og antall fall etter 2–6 
måneder. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Antiresorptiv behandling med bisfosfonater har vist seg å ha dårligere effekt 
hos pasienter som er immobiliserte på grunn av ryggmargsskade (41). For best 
effekt av legemidlet anbefales fysisk aktivitet. 
Kontraindikasjoner 
Akutt sykdom med smerte og allmennpåvirkning. 
Risiko 
Generelle bivirkninger: 
•	 Belastningsskader i bevegelsesapparatet hvis ikke treningsintensiteten og 
-mengden økes gradvis, samt hvis det ikke benyttes egnede sko 
•	 Økt fallrisiko og risiko for brudd 
•	 Vekttap ved utilstrekkelig næringsinntak 
Vær oppmerksom på at personer som er utrente, eller allerede har osteoporose 
og dermed et skjørt skjelett, må få et treningsprogram de trives med og kan 
utføre forsiktig, slik at de unngår skader som følge av uvant belastning. 
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35. Overvekt og fedme 
Forfatter 
Stephan Rössner, professor, överviktsenheten, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Huddinge 
Sammendrag 
Kroppsvekten er et resultat av energibalansen, det vil si inntak minus forbruk. 
Mens det er forholdsvis enkelt å begrense inntaket med noen hundre kilokalorier 
(kcal) per dag, er det langt vanskeligere å øke forbruket. Da personer med over­
vekt og fedme kan ha mekaniske begrensninger som vanskeliggjør bevegelse, er 
det viktig at de får realistiske råd om aktivitet. Derfor er små forbedringer, som 
for eksempel en økning av forbruket på 50–100 kcal per dag, faktisk en forbedring 
dersom den vedvarer. Det er den langsiktige energibalansen som er avgjørende, 
og det handler i stor grad om levevaner: å velge aktivitet (spaserturer, sykling, gå 
i trapper) fremfor inaktivitet (TV-titting, kjøre bil, ta rulletrappen). «Smugmo­
sjon» i hverdagen (også kalt NEAT, Non Exercise Activity Thermogenesis) har 
påvisbar effekt og bør stimuleres. Den økte muskelmassen som kan oppnås gjen­
nom fysisk aktivitet, øker dessuten basalstoffskiftet og gjør det enklere å kontrol­
lere vekten. Å lykkes med fysisk aktivitet ved fedme handler like ofte om å rydde 
unna mentale hindringer som å utføre selve den fysiske aktiviteten. 
Definisjon 
Fedme er den mest utbredte næringsforstyrrelsen i den vestlige verden i dag. 
Globalt sett er menneskene som spiser seg i hjel, flere enn de som sulter i hjel, og 
internasjonale sammenligninger gir mulighet til å følge den eksplosjonsartede 
utviklingen av overvektsproblematikken (1). De endringene i levevaner som har 
funnet sted i den vestlige verden de siste tre til fire tiårene, har for eksempel bare 
eksistert noen få år i Sørøst-Asia. I de øyrikene i Stillehavet der fedme er mest 
utbredt i verden, forekommer fedme hos over 50 prosent av befolkningen. I dag 
øker overvekt og fedme dramatisk over hele verden, og i farvannet følger en 
rekke sykdommer som forsterker skadevirkningene av fedmen ytterligere. 
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Forekomsten av overvekt og fedme øker også i alle aldersgrupper i Norge. 
Omtrent 15 prosent av norske førtiåringer er fete, det vil si at de har en KMI 
(kroppsmasseindeks) over 30 kg/m2 (2). KMI er kroppsvekten i kilo delt på kva­
draten av kroppslengden i meter (kg/m2). Det en dobbelt så mange som for tjue 
år siden. Økningen i andelen overvektige (kroppsmasseindeks over 25) og fete i 
befolkningen ser ut til å ha akselerert de siste ti årene. 
Den norske Ungkost-undersøkelsen viser en økning av andelen overvektige 
fra 7,5 prosent til 11,5 prosent blant 13-åringer mellom 1993 og 2000 (3). Dette 
er en 50 prosent økning av andelen overvektige 13 åringer, og andelen gutter 
og jenter med utviklet fedme har økt med 108 prosent respektive 83 prosent i 
samme periode. Blant voksne så viser helseundersøkelsene en økning i andelen 
personer med fedme fra om lag 10 prosent til 15 prosent i aldersgruppen 40–44 
år i bare i løpet av perioden fra 1995 til 2002 (4). Figur 35.1 og 35.2 illustre­
rer aldersfordelingen når det gjelder andelen med fedme blant norske kvinner 
og menn basert på data fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) og 
MoRo-undersøkelsen i Oslo (2). 
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Figur 35.1. Befolkningsandelen med fedme blant norske menn basert på data fra 
Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) og MoRo-undersøkelsen i Oslo (2). 
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Figur 35.2. Befolkningsandelen med fedme blant norske kvinner basert på data 
fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (HUNT) og MoRo-undersøkelsen i 
Oslo (2). 
I Norge øker overvekt og fedme i alle aldersgrupper og sosiale grupper over 
hele landet, men det er likevel sosiale skjevheter. Vektøkningen er for eksempel 
betydelig større i østlige enn vestlige bydeler av Oslo, og enkelte innvandrer­
grupper er særlig utsatt. 
Fedme utvikles gradvis. Stoffskiftet er høyest i 20-årsalderen, og deretter syn­
ker basalstoffskiftet med om lag én prosent hvert år. Det betyr at normalvektige 
unge personer i snitt legger på seg tre til fire kilo per tiår. Personer som er over­
vektige tidlig i livet, har enda større risiko for å legge på seg. Det antas at mange 
unge personer med tidlig fedme går opp ca. én kilo i året. 
Fedme er lenge blitt definert på grunnlag av kroppsmasseindeks (KMI, 
i målet kg/m2), et mål som siden midten av 1800-tallet er brukt for å vurdere 
relativ kroppsvekt og sammenligne personer. Verdens helseorganisasjon, WHO, 
bruker KMI for å definere fedme i henhold til tabell 35.1. Det er imidlertid et 
tankekors at KMI-verdien verken tar høyde for alder eller kjønn, og dermed gir 
en tilnærmet oppfatning av graden av overvekt og fedme. En vanlig innvending, 
fortrinnsvis blant idrettsutøvere, er at KMI er en svak rettesnor da mange vel­
trente idrettutøvere (med økt muskelmasse) kan ha KMI over 30 uten å være 
fete. Dette er i og for seg en korrekt innvending, men i et befolkningsperspektiv 
spiller forholdet ingen rolle, ettersom denne gruppen med forhøyet KMI utgjør 
en svært liten del av befolkningen. 
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Tabell 35.1. Risikokategorier basert på KMI i henhold til WHO (1) 
Klassifikasjon KMI Helserisiko 
Undervekt <18,5 Lav (men økt risko for andre kliniske problemer) 
Normalvekt 18,5–24,99 Normal risiko 
Overvekt 25–29,99 Lett risikoøkning 
Fedme klasse I 30–34,99 Moderat risikoøkning 
Fedme klasse II 35,00–39,99 Høy, kraftig risikoøkning 
Fedme klasse III ≥ 40 Svært høy, ekstrem risikoøkning 
I senere tid har vi blitt mer oppmerksomme på risikoen forbundet med buk­
fedme. Denne fettmassen ligger rundt tarmene, og selv om den er liten i volum, 
er den høyintensiv når det gjelder stoffskiftet. Den kan indirekte fastsettes ved 
noe så enkelt som midjemålet, som er en stadig vanligere måte å måle fedme på 
(5). Om noen år vil KMI sannsynligvis bare benyttes for å klassifisere individer 
innenfor en definert befolkningsgruppe, mens midjemålet kan brukes som en 
mer nøyaktig indikator på nettopp det fettdepotet som medfører individuelle 
helserisikoer og det metabolske syndromet som er beskrevet under. Tabell 35.2 
viser risikonivåene ved økende bukomfang for begge kjønn. Nylig er det også 
rettet fokus mot epikardialt fett (fett rundt hjertet) for å komme enda nærmere 
risikokjernen, selv om oppdagelsen av dette potensielle høyrisikoområdet for 
fettinfiltrasjon fortsatt må bestyrkes ytterligere. 
Tabell 35.2. Kjønnsspesifikke midjemål og risiko for fedmerelaterte metabolske 
komplikasjoner i henhold til WHO (1). 
Risiko for metabolske 
komplikasjoner 
Midjemål (cm) 
Menn Kvinner 
Økt risiko ≥ 94 ≥ 80 
Kraftig økt risiko ≥ 102 ≥ 88 
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Årsak
 
Det er egentlig svært enkelt å forklare hvorfor fedme oppstår: energiinntaket 
overstiger energiforbruket. Det er imidlertid vanskeligere å forklare den glo­
bale fedmeakselerasjonen som har funnet sted i senere tid. Den mest natur­
lige årsaken er det faktum at vår genetiske sammensetning er uendret, mens 
miljøet rundt oss har endret seg drastisk (6). Inntakssiden er påvirket ved at vi 
har tilgang til velsmakende og energirik mat med høyt fett- og sukkerinnhold. 
Energiforbruket er redusert fordi vi har skapt et samfunn med minimal fysisk 
aktivitet. Tekniske hjelpemidler har begrenset behovet for fysisk arbeid, som 
innebærer at basalstoffskiftet, det vil si energikostnaden for å holde kroppen i 
live, ofte står for over 70 prosent av det totale energiforbruket. Kombinasjonen 
av energirik mat og minimalt energiforbruk er derfor sannsynligvis forklaringen 
på fedmeepidemien som er under oppseiling. Genene våre vil at vi skal spise så 
lenge det finnes mat, da vi er biologisk innstilt på å skulle takle sultperioder. I 
praksis har vi imidlertid alltid tilgang på mat, og det oppstår aldri noen sultpe­
rioder i velferdssamfunnet. Maten som produseres, er ekstremt energirik da vi 
har lært oss å raffinere sukker og produsere rent fett – næringsmidler som ikke 
fantes i kostholdet i steinalderen. Videre forsterker sukker og fett smaken hos 
hverandre og gir oss uimotståelige signaler om å spise for mye. 
Det er en myte at fete personer uavbrutt spiser store mengder fet mat. Ekstrem 
overspising forekommer selvfølgelig, men det er mest sannsynlig at det store fler­
tallet av overvektige har en liten, men kontinuerlig positiv energibalanse. Hvis man 
hver dag bare ligger tre sukkerbiter (ca. 42 kcal) over behovet, gir det et halvt kilo 
ekstra fettvev på kroppen per år. Den dårlige nyheten er altså at et lite energiover­
skudd medfører stor risiko på sikt, men samtidig kan den gode nyheten være at 
selv moderate, men regelmessige aktiviteter kan holde kroppsvekten stabil. 
Metabolsk patologi Vektrelatert patologi 
Type 2-diabetes Mors subita Artrose 
Aterosklerose Psykologisk Lumbago 
Hypertoni ADHD Søvnapné 
Dyslipidemi Sosialt Dyspné 
Kreft Hjertesvikt Refluks 
Leversteatose Astma Brokk 
Gallestein Subfertilitet Stressinkontinens 
Hormonforstyrrelser Ødem Årebrokk 
Figur 35.3. Fedmens komplikasjonsspektrum. 
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Fedme innebærer en rekke ulike risikoer (7, 8). Figur 35.3 viser dels de meta­
bolske, dels de mekaniske konsekvensene av overvekt, samt et område der 
komplikasjonsformene overlapper hverandre. De fleste vet at høyt blodtrykk 
(hypertoni), blodfettforstyrrelser (dyslipidemi) og diabetes er de vanligste kon­
sekvensene av fedme, som sammen utgjør det metabolske syndromet (9–12). 
Det er diskutert hvorvidt syndromet i seg selv utgjør en sykdomsenhet eller om 
det bare dreier seg om komplikasjoner som oppstår samtidig ved fedme. 
De mekaniske komplikasjonene er ofte lette å forestille seg. Plager i vektbæ­
rende ledd er en naturlig konsekvens av den økte belastningen, men det finnes 
også andre mekaniske problemer som det er lett å overse. Søvnapné har vist seg 
å være en undervurdert folkesykdom som er spesielt vanlig hos personer med 
overvekt og fedme, der fett i luftveiene forsnevrer luftpassasjen, og bukfedme 
skaper et trykk på brystkassen, slik at det blir vanskeligere å puste. Vektned­
gang kan ha da ha betydelig helsebringende effekt. Inkontinens rammer for­
trinnsvis kvinner og øker med alderen. Fedme bidrar til å øke trykket på blæren 
og belastningen på det korte urinrøret, og vektnedgang kan derfor være gun­
stig. 
For mange er de psykiske konsekvensene de mest dramatiske. Flere studier 
har vist at diskriminering av fete personer begynner i tidlig alder og fortsetter 
inn i voksenlivet (13). Depresjon og nedstemthet er derfor vanligere hos perso­
ner med overvekt og fedme enn hos normalbefolkningen, og depresjon er enda 
vanligere blant dem som søker hjelp i forbindelse med fedmen. 
Diagnose 
Det er enkelt å stille diagnosen overvekt og fedme. Det er imidlertid viktig å 
måle midjeomfanget i klinisk rutinevirksomhet for å fastsette hvilken type 
fedme det handler om. Ved alvorlig fedme kan det være enklest å måle midje­
omfanget når pasienten ligger på en benk. Målingen gjøres midt mellom tolvte 
ribben og hoftekammen. Pasienten skal stå med føttene litt fra hverandre og ha 
pustet ut på normal måte. 
Bioimpedans (vevets vannledningsevne, som kan omregnes til andelen fett i 
kroppen) kan gi et enda mer nøyaktig bilde av fettforekomsten i vevet, men jo 
fetere personen er, jo mindre nøyaktig blir målet. I forskningsøyemed kan man 
bruke CT og MR, men dette inngår ikke i den normale helsetjenesten. Lengde, 
vekt og midjeomfang bør måles hos alle pasienter der det anses for å være nød­
vendig, uansett hva personen søker hjelp for. Utgangsverdien er alltid et godt 
grunnlag for å vurdere senere vektforandringer. Data som pasienten selv opp­
gir, er mindre anvendelige, da det er godt dokumentert at personer med fedme 
oppgir en lavere vekt enn hva senere veiing viser. 
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Metodologiske problemer 
Ett av de store problemene ved å vurdere energibalansen hos overvektige, er at 
metodene er upålitelige. Det er nesten umulig å få en god kostanamnese fra per­
soner med fedme, og det er mange feilkilder. Det er få personer som ikke oppgir 
et lavere inntak enn de faktisk har (14). Problemet gjelder også på forbrukssi­
den. Personer med fedme opplever selv lett arbeid som svært anstrengende og 
beskriver det gjerne som mer krevende enn det egentlig er i energimessige tall. 
Overdrivelse av fysisk aktivitet er derfor også et stort metodologisk problem. 
Det kreves kostbare og avanserte teknikker for å kunne gjøre en objektiv vurde­
ring av hvor mye energi en person inntar og forbruker. Skrittellere og pulsmålere 
gir kun omtrentlige mål på energiforbruket, og dobbeltmerket vann med stabile 
isotoper eller metabolske kamre er ekstremt kostbare og ressurskrevende tek­
nikker som ikke kan benyttes på befolkningsnivå, men kun i enkelttilfeller. Små 
bevegelser som ikke fanges opp med ulike måleinstrumenter, kan også virke inn 
på det totale energiforbruket, som for eksempel NEAT (se under). 
Fysisk aktivitet ved fedme 
NEAT, non exercise activity thermogenesis er en betegnelse på den fysiske aktivi­
teten vi utfører uten egentlig å regne det som mosjon eller trening. Å stå i stedet 
for å sitte, å utføre helt små bevegelser, og til og med å le, virker inn på basal­
stoffskiftet. Silke aktiviteter kan utgjøre 150–250 kcal per dag. Dette er ikke en 
ubetydelig andel av energiforbruket og kan på sikt innebære større mulighet for 
å holde kroppen i energibalanse. 
Fysisk aktivitet ved fedme har to hovedfunksjoner (15). Fysisk aktivitet inne­
bærer selvfølgelig forbrenning av energi. Kroppen er imidlertid svært energigjer­
rig, og det har vist seg svært vanskelig å gå ned i vekt ved bare å øke den fysiske 
aktiviteten. Mange med overvekt og fedme har dessuten vanskelig for å bevege 
seg på grunn av mekaniske hindringer, skaderisiko og så videre. En viktig posi­
tiv effekt av fysisk aktivitet er at muskelmassen øker, som igjen øker basalstoff­
skiftet. Jo større muskelmasse som bygges opp, jo bedre er forutsetningene for 
å opprettholde et høyere energiforbruk. Muskelmassen kan kun bygges opp 
gjennom fysisk aktivitet, mens fettvevet praktisk talt kan øke ubegrenset ved 
stadig overspising. Tabell 35.3 viser effekten av fysisk aktivitet på metabolske 
funksjoner. 
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Tabell 35.3. Effekter av høyintensiv aktivitet på metabolske faktorer i forbindelse 
med vektnedgang. 
• Mindre subkutant fettvev 
• Økt mobiliseringsgrad av fettvev 
• Økt lipolyseaktivitet i muskulaturen 
• Mindre tendens til å overspise etter aktivitetsøkter 
• Økt stoffskifte og fettforbrenning 
Sarkopeni er aldersbetinget nedbrytning av muskulaturen. Det kan ikke forhin­
dres, men dempes ved hjelp av en aktive levevaner. Styrketrening er en utmerket 
treningsform i den forbindelse. 
Vurderingen kompliseres av det faktum at fedme til syvende og sist er slutt­
resultatet av små energiforandringer over svært lang tid. Ikke engang de mest 
avanserte teknikkene kan måle balanseforskyvninger på under 100 kcal per dag, 
men dersom en slik ubalanse skjer uavbrutt, medfører den én kilo ekstra fettvev 
per år. 
Behandlingsprinsipper 
Forebygging er selvfølgelig det grunnleggende prinsippet. Da overvektige barn 
ofte blir overvektige og siden fete voksne, fokuseres det i dag i langt større 
grad på å identifisere forebyggende strategier som fungerer. Dette handler om 
domener langt utenfor helsetjenestens vanlige områder: sunn mat på førskolen 
og skolen, muligheter til fysisk aktivitet, gymnastikk og idrett ikke bare for de 
flinkeste, men også for elever i alminnelighet, og levevaner der man etterstreber 
bevegelse og et sunt kosthold. 
Som oppfølging til Folkehelsemeldingen (16) presenterte Regjeringen i 2005 
en Nasjonal handlingsplan for fysisk aktivitet (17). Visjonen er bedre folkehelse 
gjennom økt fysisk aktivitet i befolkningen. Målet er å øke andelen barn/unge 
og voksne som driver fysisk aktivitet på et nivå i tråd med faglige anbefalin­
ger – som er minst 1 time daglig fysisk aktivitet for barn og unge, og minst 
en halvtime daglig fysisk aktivitet for voksne og eldre. Handlingsplanen er et 
samarbeid mellom åtte departementer og den omfatter tiltak og virkemidler på 
disse departementenes ansvarsområder, dvs. idrett, friluftsliv og fysisk aktivi­
tet i fritiden, økt fysisk aktivitet på hverdagsarenaer som barnehage, skole og 
arbeidsplass, aktivitetsfremmende nærmiljøer og transportsystemer som gir 
bedre muligheter for å gå eller sykle til/fra jobb, skole og fritidsaktiviteter, samt 
helse- og sosialtjenestens bidrag til økt fysisk aktivitet i befolkningen. 
I 2007 presenterte Regjeringen tilsvarende tiltak for å fremme helse og fore­
bygge sykdom gjennom et sunnere kosthold, Handlingsplan for bedre kosthold 
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i befolkningen (2007–2011) (18). Planen er den første av sitt slag på ernærings­
området. Det legges vekt på å bidra til å gjøre det enklere å velge sunt, tilret­
telegge for gode måltider i barnehager, skoler og blant eldre, og styrke kunnska­
pen om mat, kosthold og ernæring. Begge planene legger vekt på å bidra til å 
utjevne sosial ulikhet i helse. 
Øvrige behandlingsprinsipper 
Kosthold, mosjon og atferdsendring er hjørnesteinene i all fedmebehandling. 
Tiltakene er godt kjent for de fleste. Regelmessige måltider, mat i henhold til 
kostsirkelen og tallerkenmodellen, frokost, lunsj og middag til faste tider samt 
to mellommåltider er hovedregelen. Fettfattig, fiberrikt og måteholdent alko­
holinntak er nøkkelord. Fysisk aktivitet er en viktig ingrediens, alt fra råd 
om generell bevegelse til mer organiserte mosjonsaktiviteter, som er nærmere 
beskrevet under (19). 
I Norge finnes det i dag tre preparater som er registrert for behandling av 
pasienter med fedme (KMI >30 kg/m2), eller overvektige pasienter (KMI >27 
kg/m2) som har andre risikofaktorer i tillegg. som type 2 diabetes eller dyslipi­
demi. Hvis 12 ukers behandling ikke har gitt en vektnedgang på minst 5% av 
opprinnelig vekt ved behandlingsstart, skal behandlingen seponeres. 
Xenical tas ikke opp i kroppen, men passerer gjennom mage-tarmkanalen og 
hemmer lipase i tarmkanalen, slik at ca. 30 prosent av fettinntaket forsvinner 
ut med avføringen. Det oppgis ofte at preparatet har en antabuseffekt. De som 
spiser fettrik mat, får ubehagelig diaré og lærer seg etter hvert å spise riktig for 
å føle seg vel. Det gir fettfattighet som i seg selv bidrar til vekttap, i tillegg til det 
faktum at Xenical også skiller ut fett hos personer som har et sunt og relativt 
fettfattig kosthold. Preparatet tas i forbindelse med dagens tre hovedmåltider og 
har egentlig ingen bivirkninger bortsett fra mage- og tarmproblemene, som sna­
rere er en farmakologisk konsekvens av preparatets egenskaper enn en genuin 
farmakologisk bivirkning. 
Reductil virker sentralnervøst ved å dempe appetitten og øke metthetsfølel­
sen og har også en vis termogenetisk effekt. Preparatet tas én gang om dagen og 
gir vekttap, men virker også gunstig inn på stoffskiftet ved for eksempel å øke 
innholdet av HDL-kolesterol (det gode kolesterolet). Da Reductil har en viss 
adrenerg effekt, det vil si at det stimulerer det sympatiske nervesystemet, synker 
ikke blodtrykket ved vekttap like mye som ved andre legemidler, og det skal 
derfor utvises en viss forsiktighet og blodtrykket skal kontrolleres ved foreskri­
ving. Samtidig er det konstatert at personer som har fedme og høyt blodtrykk 
(en vanlig kombinasjon), faktisk får betydelig lavere blodtrykk når vekten går 
ned. For øvrig kan Reductil gi bivirkninger som forstoppelse, tørr munn og ini­
tiale søvnforstyrrelser. Bivirkningene er normalt forbigående. 
Acomplia er en såkalt cannabinoidreseptorblokker som både virker i det sen­
trale nervesystemet og perifert i mage-tarmkanalen, men også andre steder, som 
i lever og muskulatur. Acomplia gir vekttap ved redusert inntak og har muli­
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gens også en viss effekt på stoffskiftet. Bivirkningene som er rapportert, har 
stort sett vært av psykisk art, og pasienter med risiko for depresjoner bør derfor 
ikke behandles med dette preparatet. Øvrige pasienter bør kontrolleres så de 
ikke utvikler depresjon, som er en uvanlig, men likevel alvorlig bivirkning. 
Både på Internett og ute i butikker finnes det en rekke preparater som påstås 
å gi vekttap. Enkelte helsekostprodukter er direkte helsefarlige, andre er i beste 
fall uvirksomme. Mekaniske redskaper som slanketruser, saunabelter og lig­
nende har overhodet ingen effekt. Det er rapportert om alvorlige bivirkninger 
og til og med dødsfall etter bruk av denne typen slankemetoder. 
Realistiske forventninger 
Vektnormalisering kan sjelden oppnås med behandling. Et varig vekttap på 
fem til ti prosent er imidlertid tilstrekkelig for å gi positivt utslag på stoffskiftet, 
og det er viktig at pasientene har realistiske forhåpninger om hva som kan for­
ventes av et behandlingsprogram. Mange hopper skuffet av programmet fordi 
de ikke oppnår det vekttapet de hadde et urealistisk håp om. Vekttapet skjer 
hovedsakelig i løpet av det første halvåret. De fleste kan gå ned i vekt. Det som 
er vanskelig, er å beholde den lavere kroppsvekten resten av livet, og her skjer 
det dessverre mange tilbakefall. Alle strategier går derfor ut på å lære inn nye 
atferder som kan inngå i levevanene på lang sikt. 
Kirurgi er den mest effektive behandlingen mot fedme. Det finnes flere ope­
rative inngrep som gir vektreduksjon, men disse innebærer alltid en omfattende, 
livslang forandring av tilværelsen. I den store, svenske SOS-studien er det imid­
lertid påvist at fedmekirurgi etter 10 år gir en gjennomsnittlig vektreduksjon på 
rundt 16 kg og reduserer mortaliteten og morbiditeten med rundt 30 prosent. 
Kirurgisk indusert vekttap eliminerer praktisk talt diabetes. Tilfellene av nyre­
sykdom reduseres til en trettidel. Blodfettet og blodtrykket normaliseres, men 
dette er kun forbigående. 
Effekter av fysisk aktivitet ved fedme 
Effekten av fysisk aktivitet ved fedme er vist i figur 35.4. Kombinasjonen av 
dosering og tid gir en helsegevinst. Jo oftere, mer intensivt og lenger vi trener, 
desto større er selvfølgelig mengden tilført fysisk aktivitet. Det er den enkeltes 
evne til å opprettholde de nye levevanene som avgjør om endringen blir helse­
messig gunstig. Enkelte har vanskelig for å endre atferd og faller lettere tilbake 
enn andre. I omgivelser som motarbeider nye, bedre vaner, er det selvfølgelig 
vanskeligere å fortsette å være mer aktiv. Krav fra jobb og familie samt øko­
nomiske faktorer kan bidra til å ødelegge selv de mest ambisiøse, personlige 
mosjonskampanjene. De som klarer å gjennomføre et endringsprogram, har 
selvfølgelig mye å tjene både på kort og lang sikt. Lavere kroppsvekt merkes 
ikke bare på vekten, men har også effekter som personen ikke ser selv, i form 
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av bedre metabolsk kontroll, forebygging av sykdom og mentale forandringer. 
Spørreundersøkelser har for eksempel vist at livskvaliteten stiger selv ved mode­
rat vekttap etter fysisk aktivitet. 
KOMPONENT 1 
Teoretisk optimering 
av helseeffekter av 
fysisk aktivitet 
• Frekvens 
• Intensitet 
• Varighet 
• Volum 
• Type 
X 
KOMPONENT 2 
Omfang og varighet 
av atferdsforandring 
av fysisk aktivitet 
• Individuelle faktorer 
• Behandlingen 
• Fysisk, psykisk og 
sosialt miljø 
= 
Samlede 
helsegevinster 
av fysisk 
aktivitet 
• Økt vektkontroll 
• Metabolske forbedringer 
• Varighet 
Figur 35.4. Effekten av fysisk aktivitet og oppnådde helsegevinster i henhold til 
Faskunger (19). 
Smugmosjon 
Smugmosjon er en form for NEAT der man utnytter hver eneste anledning 
til å påvirke forbrenningen ytterligere. Å stå i stedet for å sitte, å ikke benytte 
arbeidsbesparende maskiner, å parkere bilen lengre bort på parkeringsplassen 
er eksempler på smugmosjon som kan bidra til å skyve energibalansen i riktig 
retning. 
Det er et vanlig argument at mosjon er for krevende for personer med fedme. 
Dette er et feilaktig resonnement som er basert på eldre observasjoner der det 
ble stilt store krav til intensitet og varighet for å påvise noen effekt. Den gangen 
ble det ikke tatt hensyn til hverdagsmosjonistenes krav og vilkår. I dag vet vi at 
alt som kan gjøres, uansett hvor lite, er bedre enn stillesitting, og derfor er det 
en god nyhet at energiforbruket er basert på dagens samlede fysiske aktivitets­
nivå. 
Fornuftige råd om aktivitet 
Det er lett å stille krav til overvektige og fete personer og tro at de med sin 
kroppsmasse, som også innebærer økt muskelmasse, skal kunne utføre under­
verker. I virkeligheten er det omvendt. I en undersøkelse på Karolinska sjuk­
huset gikk normalvektige kvinner i selvvalgt hastighet over et rett gulv i noen 
minutter. De utrente kvinnene benyttet da om lag 30 prosent av sin maksimale 
kapasitet. Da samme program ble gjennomført med kvinner med fedme, viste 
det seg at disse brukte mer enn dobbelt så mye av sin kapasitet for å utføre 
samme aktivitet. Når vi altså ber pasienter med fedme om å ta en spasertur, ber 
vi dem egentlig om å utføre et betydelig arbeid, som selvfølgelig skaper mot­
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stand. Det er derfor avgjørende å finne realistiske behandlingsformer som er 
lystbetonte og gjennomførbare. Vanngymnastikk, sykling og svømming har vist 
seg å være spesielt effektiv mosjon ved fedme, da vektbærende ledd avlastes. 
«Fat but fit» 
Da rundt 50 prosent av all fedme har genetisk fortegn, er det blitt diskutert 
hvordan man skal forholde seg til mosjonsråd til personer som har store pro­
blemer med å kontrollere vekten. Forskere i USA har påvist at man faktisk kan 
være «fat but fit». Et aktivitetsprogram er altså ingen håpløs oppgave for per­
soner med sterke arveanlegg for fedme, for selv om kroppsvekten ikke når nor­
malverdien, er bedre kondisjon også gunstig for helsen. 
Tidligere er behovet for fysisk aktivitet ved fedme blitt omtalt som et behov 
for økt bevegelse, og det er blitt foreslått diverse aktivitetsprogrammer. I senere 
tid har forskerne rettet oppmerksomheten mot det motsatte, nemlig at den stil­
lesittende tiden per døgn utgjør en risikofaktor. TV-titting, dataspilling og så 
videre kan regnes som situasjoner der man berøver seg selv for muligheten til å 
være fysisk aktiv. Mange undersøkelser har vist at jo flere timer om dagen man 
er stillesittende, desto høyere er kroppsvekten. Man kan altså gå ned i vekt ved 
å redusere TV-tittingen og dataspillingen, hvilket omtales som spesielt viktig 
for at barn og ungdom skal utvikle sunne levevaner. Hvis stillesitting foran TV/ 
datamaskin forbys eller minimeres, kan det bidra til å fremme andre aktiviteter 
som forhåpentligvis er mer energikrevende. 
Objektiv registrering 
Det er påvist at registrering av aktivitet er gunstig for atferdsendringen ved 
behandling av fedme. Fysisk aktivitet er godt egnet for registrering, da nesten 
all daglig bevegelse kan dokumenteres med en skritteller. Det finnes ulike typer 
skrittellere som måler ulike faktorer, men det er vanligvis tilstrekkelig med 
apparater som teller skritt per dag, og ikke nødvendig med kompliserte kon­
verteringstabeller for alders- og kjønnskorreksjon. Det er registreringen av det 
daglige antallet skritt som gir et nytt tankesett. Ulike skoler har angitt ulike 
aktivitetsnivåer, og det er selvfølgelig ønskelig at man er så aktiv som overho­
det mulig. Det kan imidlertid være vanskelig for personer med fedme å komme 
i gang på grunn av rent mekaniske plager, som for eksempel kneleddsartrose, 
andpustenhet, svettetokter og gnagsår på innsiden av lårene (spesielt hos kvin­
ner). 
I den amerikanske studien National Weight Control Registry ble det lagd en 
oversikt over de viktigste forutsetningene for å holde vekten nede etter et ini­
tialt program (20–23). I selvrapporterende materiale fra denne åpent utvalgte, 
fremgangsrike gruppen fremkom det tydelig at det vellykkede resultatet kunne 
tilskrives fire svært enkle faktorer: 
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1. Å spise frokost som uttrykk for en strukturert tilværelse 
2. Et fiberrikt, fettfattig kosthold 
3. Registrering av inntak og forbruk i loggbøker 
4. Mer enn 150 minutters aktivitet i uken 
Disse pasientene hadde gått ned i vekt på mange helt ulike måter, og det var 
vanskelig å se noe tydelig mønster for selve vekttapet. Det var imidlertid svært 
enkelt å identifisere de fire faktorene over, som ga økt mulighet for å beholde 
den nye, lave vekten. 
Fysisk aktivitet og appetitt 
Under fysiologiske forhold ville normalt en langsiktig vektregulering innebære 
at man kompenserer for økt fysisk aktivitet ved å øke energiinntaket fordi man 
blir mer sulten. I virkeligheten er situasjonen mer komplisert. Det er lite som 
tyder på at fete personer som utfører en aktivitetsøkt, kompenserer for dette 
ved å spise mer etterpå. Det skulle i praksis være naturlig å innta et måltid etter 
aktivitetsøkten. På sikt later imidlertid ikke aktivitetsprogrammer til å påvirke 
verken næringsinntaket eller sultfølelsen, og det er derfor mulig å bruke aktivitet 
som et vektkontrollerende redskap uten at personen må kjempe i oppoverbakke 
mot økt appetitt. Det virker heller ikke som om aktiviteten styrer næringsinnta­
ket i noen spesiell retning, som for eksempel mot en preferanse for fett, karbo­
hydrater eller protein. 
Det er et kjent faktum at fysisk aktivitet øker velværet hos personer med 
fedme. Aktivitetsprogrammer motvirker angst, depresjon og stress, og gir bedre 
humør. Kroppsoppfatningen påvirkes også positivt, og personer med fedme 
som har begynt å bli mer aktive, får en mer positiv innstilling til sitt eget utse­
ende. Følelsen av selvtillit og mestring, altså troen på at man kan takle vanske­
lighetene i livet, øker også ved fysisk aktivitet og påfølgende vekttap. Tabell 35.3 
viser de metabolske effektene av intensiv fysisk aktivitet. 
Barrierer 
Prokrastinering, altså tendensen til å utsette det meste til i morgen, er en del av 
fedmesykdommens psykopatologi. Pasienter med fedme har ofte mange argu­
menter for at de ikke kan utføre fysisk aktivitet, og disse er samlet i tabell 35.4. 
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Tabell 35.4. Barrierer for endret atferd og motstrategier. 
Barrierer Motstrategier 
1. Jeg har ikke tid. Vanlig argument for ikke å bevege seg. Aktivitet som legges inn som et 
daglig gjøremål, stjeler egentlig ikke særlig mye tid av dagen, og ved 
hjelp av litt planlegging klarer mange fint å få tid til 30 minutters aktivitet 
om dagen. 
2. Jeg har ikke råd. Det er aldri nødvendig å melde seg inn på treningssenter eller kjøpe 
dyre treningsapparater, mange utmerkede mosjonsformer er helt gratis. 
3. Jeg liker ikke 
fysisk aktivitet. 
Dårlige erfaringer fra skolen og militærtjenesten og tunge treningsøkter 
kan gjøre at mange har mistet gnisten. Alle kan finne en aktivitetsform 
de liker, som ballspill, hagearbeid, og å leke med og omgås barn, 
venner og kolleger. 
4. Jeg er for gammel. Det er påvist at mennesker trygt kan trene til langt opp i 80-årsalderen. 
Hvis man er forsiktig med ledd og skjellett, kan man øke prestasjons­
evnen selv i høy alder. 
5. Jeg kan skade 
meg. 
Før i tiden medførte ofte tøffe treningsprogram skader, forstrekninger 
og smerter. Hvis man begynner forsiktig og bygger opp bevegeligheten, 
er sjansen for å skade seg svært lav. Personer som har hjerte- og 
karsykdommer eller alvorlige kroniske sykdommer, kan trenge en 
legekontroll før aktiviteten igangsettes, men det finnes programmer 
som alle kan klare. 
6. Jeg er for tykk. Dette er et sirkelargument. Hvis man aldri begynner å bevege seg, 
vil man alltid være for tykk. Sirkelen må brytes en gang, og det gjøres 
best med aktiviteter som utføres i passende tempo og er tilpasset slik 
at kroppen avlastes under øvelsene. 
7. Jeg kjenner ingen 
andre som trener. 
Noen må være den første, og man får ofte overraskende positive 
tilbakemeldinger fra omgivelsene når man tar initiativet. Resultatet 
er tross alt bedre helse, økt bevegelighet og mindre risiko for fedme­
relaterte komplikasjoner, og dette er av stor verdi. 
8. Jeg liker ikke å bli 
svett. 
Man trenger ikke å svette så mye for å ha nytte av aktiviteten. Det er 
imidlertid en god regel å gjøre noe som krever at man skifter klær og 
dusjer, 2–3 ganger i uken. Dette kan være en enkel spasertur, en sykkel­
tur, en sopptur i skogen, en langtur på museum eller hva ellers man 
finner på. Hunden er et utmerket mosjonsredskap – «gå tur med hunden 
selv om du ikke har hund» har vært et godt tips til mange fete pasienter. 
Samfunnsstrategier 
Primærprevensjon må gjennomsyre hele samfunnet for at den voksende fedme­
epidemien skal kunne stanses. Dette kan gjøres på mange ulike måter. Skole­
gårder som innbyr til bevegelse, fremmer aktivitet på førskolen og skolen. Van­
drende skolebusser gjennom villaområder, der foreldrene erstatter skolebussen 
ved å gå først og sist i et tog til skolen, er utprøvd som en måte å sikre skoleveien 
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på, uten bruk av kommunikasjonsmidler. Utendørsaktiviteter i barnehagen eller 
morsomme utflukter i stedet for is og kake på fødselsdager innebærer nytenk­
ning. Skolegymnastikk som ikke bare er beregnet på de beste, men også gjør 
de tyngre elevene flinkere, som for eksempel svømming, gjør at de som trenger 
mosjonen aller mest, også får en sjanse. Trapper som innbyr til aktivitet i ste­
det for å være kalde, skitne og stygge, og alternativer til rulletrapper og heiser, 
gjør det mulig å velge mer fysisk aktivitet. Opplyste gangveier og turstier gjør 
det tryggere for eldre å gå tur. Fortau gjør det mulig å gå i stedet for å ta bilen. 
Sykkelveier gjør det tryggere å sykle. Gode sykkelstativ der sykkelen kan låses 
og ikke blir stjålet, øker sannsynligheten for at sykkelen brukes til forflytning. 
Godt kollektivtilbud gjør det enklere å komme seg ut på tur. TV-frie kvelder 
der man gjør noe sammen i stedet for å sitte stille, øker aktiviteten. Firmarabatt 
på helsefremmende tiltak, organisert stavgang i lunsjpausen og interne konkur­
ranser om hvilken avdeling som er mest aktiv, øker interessen på jobben. Det er 
bare fantasien som begrenser listen. 
Funksjonstester 
For personer med ukomplisert fedme er det ingen grunn til å utføre avanserte 
undersøkelser før det gis allmenne mosjonsråd om for eksempel spaserturer og 
svømming. For personer som skal begynne med et systematisk treningsprogram 
og har anamnese på hjerte- og karsykdom, kan det være aktuelt med legeun­
dersøkelse og muligens en arbeidstest. De fleste pasienter er imidlertid selv klar 
over hvilke faktorer som begrenser dem. 
Enkelte tilstander gjør det vanskelig å utføre mosjonsprogrammer som for 
eksempel svømming. Det finnes personer som har vannskrekk, som aldri har 
lært å svømme, eller som har klorallergi. Da faller dessverre denne aktivitetsfor­
men bort. 
Det er tett sammenheng mellom type 2-diabetes og fedme. Personer med dia­
betes kan gå ned i vekt, men normalt ikke like mye som de som ikke har diabe­
tes (24). Samtidig er det godt dokumentert at personer med diabetes og fedme 
har like stor nytte av vektnedgang. Det er grunner til at personer med diabetes 
ikke går ned like mye som andre. Sammenlignet med andre kontrollgrupper er 
de ofte eldre når de får diagnosen, og da er basalstoffskiftet lavere og forutset­
ningene for ytterligere vektnedgang dårligere. Mange går på medisiner, som for 
eksempel betablokkere, som gjør det vanskelig å utføre fysisk aktivitet. Hjer­
tekrampe (angina pectoris) eller vonde føtter som følge av komplikasjoner ved 
diabetes kan gjøre det vanskelig eller umulig å utføre enkelte former for mosjon. 
Pasienter med diabetes kan også være mer deprimerte og føle større motstand 
mot anstrengelsen som en mosjonsøkt innebærer. 
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Interaksjon med legemidler 
Pasienter med fedme og metabolsk syndrom behandles ofte med en rekke lege­
midler, som for eksempel betablokkere, som kan gjøre det tungt og vanskelig å 
utføre fysisk aktivitet. Blodtrykkssenkende legemidler kan gi svimmelhet som 
gjør det vanskelig å mosjonere, og diabetesmedisin kan gi blodsukkerfall, spe­
sielt i forbindelse med mosjon. Disse situasjonene innebærer imidlertid ingen 
diagnostiske problemer og er vanligvis godt kjent av både pasienter og helseper­
sonell. 
Kontraindikasjoner 
Pasienter med fedme kan ha smerte i vektbærende ledd, rygg, hofter, knær og 
ankler. Den fysiske aktiviteten må da tilpasses deretter. Vanngymnastikk er en 
utmerket aktivitetsform også for disse pasientene, med mindre de har kloral­
lergi, vannskrekk eller ikke kan svømme. Stavgang er en avlastende mosjons­
form som anbefales. 
Risiko 
Pasienter som har klart å gå ned i forbindelse med et vektprogram, forteller 
iblant at de paradoksalt nok har fått mer smerter i for eksempel ryggen til tross 
for at de kanskje har gått ned 15 kg. Dette skyldes vanligvis at vektnedgangen 
har forskjøvet belastningen fra én del av ryggen til en annen, og at nye ledd må 
bære den omfordelte tyngden. Plagene er normalt forbigående, og det er viktig 
å informere pasienten om at det ikke er til hinder for fortsatt fysisk aktivitet. 
For øvrig regnes risikoene for å være små og bør ikke kreve noe mer enn vanlig 
oppmerksomhet på treningssenteret, i bassenget, i skogen eller på turstien. 
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36. Parkinsons sykdom 
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Sammendrag 
Parkinsons sykdom karakteriseres generelt ved nedsatt bevegelsesevne. Fysisk 
aktivitet er svært viktig og må begynne tidlig i sykdomsforløpet. Pasientene 
anbefales å drive fysisk aktivitet som gange, spaserturer osv. kombinert med til­
passet fysioterapi og hjemmetreningsprogrammer. I vitenskapelige studier har 
kondisjonstrening og tilpasset utholdenhetstrening vist seg å ha god effekt og 
kan i mange tilfeller anbefales. Styrketrening har også vist seg å ha effekt, men 
den vitenskapelige dokumentasjonen er ikke god nok til å kunne anbefale slik 
trening. Det ventes også at fysisk aktivitet kan forebygge inaktivitet og beve­
gelsesfrykt og redusere faren for fallskader. Trening i trappemaskin eller gange 
på tredemølle med støtte er å foretrekke for eksempel framfor sykkeltrening 
hos pasienter med uttalt Parkinsons sykdom fordi en ekstensjon av ryggen bør 
etterstreves for å unngå kyfosering (å bli rundrygget). 
Definisjon 
Symptomer 
Parkinsons sykdom karakteriseres av rigiditet (stivhet), hypokinesi (nedsatt 
bevegelsesevne), tremor (skjelvinger) og økt falltendens (1–3). Debuten er sni­
kende, og progresjonen er langsom i de fleste tilfellene. Det vanligste debut­
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symptomet er skjelvinger, og problemene begynner som oftest i én del av krop­
pen for til slutt å spre seg til samtlige ekstremiteter. Hypokinesien kan prege 
hele pasientens bevegelsesmønster. Ved sykdommen inntrer det også en endring 
i kroppsholdningen med kyfosering og fleksjon i armene og i hoftene med et 
tyngdepunkt som flyttes framover. Gangen blir langsommere og mer bredba­
set, samtidig som skrittlengden forkortes og medbevegelsen av armene redu­
seres. Hodet skytes framover, ryggen luter, skulderbladene forskyves lateralt (i 
sideretningen), og skuldrene skyves framover mens overarmen roterer innover. 
Propulsjonstendensen, det vil si tilbøyeligheten til å falle framover, kan føre til 
fall. Pasientene er ofte ikke oppmerksomme på sin fremoverlutende holdning. 
Det kan observeres startvansker ved gange samt ved retningsendringer og snu­
ing. Rotasjon av kroppen skjer langsommere og de roterer gjerne kroppen «en 
bloc». Det er også karakteristisk at parkinsonpasientene har problemer med å 
gjøre flere handlinger samtidig. Risikoen for å falle kan dermed øke ytterligere 
dersom pasienten blir forstyrret eller hvis de møter fysiske hindringer når de går. 
Ballanseproblemer kommer gjerne senere i sykdomsforløpet og skyldes svek­
kelse av posturale reflekser (reflekser som opprettholder likevekten). Påvirknin­
gen på skalenusmusklene, sternokleidomastoideus og pectoralismuskulaturen 
kan føre til dårligere oksygenutveksling og nedsatt ånderettsfunksjon, noe som 
kan bidra til generelt økt tretthet. 
I forbindelse med L-dopamedisinering vil det senere under sykdomsforløpet 
ofte ses såkalt on-off-fenomen, der pasienten opplever perioder med manglende 
effekt av medikamentene. De vil da være preget av parkinsonistiske symptomer 
med nedsatt bevegelsesevne. I tillegg kan man få dyskinesier (ufrivillige beve­
gelser). Skjelvingene er karakteristiske og er av såkalt pilletrillertype. Ortosta­
tisk hypotensjon (blodtrykksfall når pasienten reiser seg) og andre autonome 
forstyrrelser kan opptre. I tillegg er det overhyppighet av depresjon og demens 
ved Parkinsons sykdom. Psykiske bivirkninger i form av konfusjon kan skyldes 
bivirkninger av medikamentene eller være tegn på demens. Iblant forekommer 
også vrangforestillinger og hallusinasjoner. Søvnvansker med mareritt er også 
vanlig. I tillegg er det overhyppighet av trøtthet, apati og fatigue (utmattelse) i 
denne pasientgruppen. 
Forekomst 
Prevalensen av Parkinsons sykdom i befolkningen er beregnet til ca. 15 per 10 
000 (1, 2). Den gjennomsnittlige debutalderen er 55–60 år. 
Diagnose/patofysiologi 
Diagnosen er basert på klinisk undersøkelse. Mangel på dopamin som følge av 
degenerasjon av nevroner i basale ganglier (pars compacta i substantia nigra) er 
vesentlig for å forklare de motoriske symptomene. Årsaken til at mange utvikler 
ikke-motoriske symptomer som autonome symptomer og demens antar man 
skyldes andre forhold enn dopaminmangel. Det er rapportert om genetiske fak­
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torer med ulike mutasjoner hos familier med Parkinsons sykdom (4). Videre har 
epidemiologiske studier antydet at miljøpåvirkninger, for eksempel eksponering 
for pesticider (kjemiske midler mot blant annet sopp, insekter og mark), kan 
være en sjelden årsak til parkinsonisme (5, 6). Årsaken til Parkinsons sykdom 
er i de fleste tilfeller ukjent. En trend til lavere risiko for å utvikle Parkinsons 
sykdom er rapportert ved høy fysisk aktivitet (7, 8). En alternativ forklaring 
kan være at de som er disponert for Parkinsons sykdom er mindre fysisk aktive 
enn andre. 
Behandlingsprinsipper 
Behandlingen er en kombinasjon av farmakologi og fysioterapi (1–3). I noen til­
feller kan det utføres nevrokirurgisk behandling med dyp hjernestimulering, noe 
som i første rekke har effekt på skjelvinger og alvorlige motoriske svingninger. 
Den farmakologiske behandlingen går ut på å erstatte det lave dopaminnivået i 
de basale gangliene. L-dopa gir god symptomatisk effekt og gir lite bivirkninger. 
De nåværende preparatene inneholder også dekarboksylasehemmer som hin­
drer omdanning til dopamin perifert. L-dopa kan gi doserelaterte bivirkninger i 
form av dyskinesier. Senere i sykdomsforløpet vil mange utvikle ikke-motoriske 
symptomer som i liten grad lar seg behandle med medikamenter. Behandlings­
midlene omfatter også andre preparater som øker den dopaminerge aktivite­
ten. Dopaminagonister har også god effekt på symptomene, men har noe mer 
bivirkninger enn L-dopa. På den annen side får pasientene mindre motoriske 
komplikasjoner ved bruk av dopaminagonister. Av den grunn velger mange å 
starte med en dopaminagonist, spesielt hos yngre pasienter (under 70 år) (9, 
10). Som tilleggsbehandling kan COMT-hemmere og MAO-B-hemmere bru­
kes. COMT-hemmer gjør at virketiden av L-dopa tablettene forlenges og man 
kan på den måten få en jevnere serumkonsentrasjon som igjen motvirker moto­
riske fluktuasjoner. MAO-B hemmerne har også vist å ha en lignende effekt. 
En av MAO-B hemmerne, Selegilin, har i eksperimentelle studier vist å kunne 
hemme apoptose (programmert celledød), og har også vist å redusere behovet 
for L-dopa (11). Dette har skapt forventninger om at medikamentet kan bremse 
sykdomsutviklingen, og noen anbefaler derfor å starte med medikamentet tid­
lig i sykdomsforløpet. Bivirkningene av disse preparatene er relatert til den økte 
dopaminerge aktiviteten med dyskinesier, postural hypotensjon og psykiske 
bivirkninger. 
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Effekter av fysisk aktivitet 
På grunn av bevegelseshemninger blant annet som følge av hypokinesi har pasi­
enter med Parkinsons sykdom ofte muskulær inaktivitet, noe som resulterer i 
redusert arbeidskapasitet og svekket muskelstyrke. En generell økning av den 
fysiske aktiviteten fører til forbedret muskelfunksjon, men kan også ha gunstig 
effekt på den psykiske helse og den generelle allmentilstanden.  
Behandlingen med fysioterapi tar sikte på å beholde og forbedre bevegelig­
heten, motvirke treghet ved igangsettelse og gjennomførelse av bevegelser, for­
bedre åndedrettsbevegelser og koordinasjonsevnen. I framskredne tilfeller er 
det av største viktighet å motvirke kontrakturer (2). Gangtrening og initiering 
av gange er en viktig del av treningen. Flere studier har vist at fysioterapi har 
forbedret pasientenes gangevne slik at de har fått lengre skrittlengde og større 
ganghastighet (12, 13). Gangtrening og ballansetrening er også viktig for å fore­
bygge frykt for å falle hvilket kan bidra til å hemme den fysiske aktiviteten. 
Fysisk kapasitet hos pasienter med Parkinsons sykdom er undersøkt i noen 
studier. Pasienter med lett til moderat sykdom har oksygenopptak, submaksi­
mal hjertefrekvens og arbeidskapasitet som ikke avviker fra det normale (14, 
15). En studie viste at det med L-dopabehandling var mulig å opprettholde 
aerob metabolisme ved konstant arbeidsbelastning i lengre tid uten begynnende 
melkesyredannelse, noe som tyder på at energiutnyttelsen ved muskelarbeid 
blir mer effektiv med L-dopabehandling (16). Pasienter med Parkinsons syk­
dom har også vist seg å ha en endret frekvensmodulering av motoriske enheter 
i forbindelse med initiering av muskelkontraksjon (17). De motoriske enhetene 
rekrutteres vanligvis når kraften økes. L-dopabehandling førte til at det ble let­
tere å rekruttere de motoriske enhetene samtidig som frekvensmoduleringen ble 
forbedret. 
I 2006 sammenfattet Crizzle og Newhouse (18) de treningsstudiene som 
tidligere hadde blitt gjort av Parkinsons sykdom. Konklusjonen var at fysisk 
evne og ADL-funksjonene (funksjoner som tilhører dagliglivets aktiviteter) 
ble forbedret av fysisk trening. I de siste årene har det kommet flere studier av 
effekten av ulike treningsformer ved Parkinsons sykdom, og generelt sett er det 
påvist at dette har god effekt både på sykdomssymptomene og muskelfunksjo­
nen (19–27). 
Sunvisson og medarbeidere (27) viste at pasienter med Parkinsons sykdom 
fikk en forbedring av den generelle motorisk kapasiteten og simultankapasite­
ten etter at de i en ukes tid gjennomførte daglige spaserturer på 4 kilometer i 
et fjellområde. Fysisk trening og «vanlig» fysioterapi er blitt sammenliknet, og 
pasienter som gjennomførte fysisk trening av de nedre ekstremitetene, viste seg 
å ha en større forbedring av gangevnen og ADL-funksjoner (22). Det har også 
vist seg at individer med lett til moderat Parkinsons sykdom har kunnet nyte 
godt av intensiv fysisk trening og dermed forbedret motorisk evne og muskel­
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styrke, fleksibilitet og koordinasjon (24). Treningen ga dessuten bedre humør, 
økt velvære og – noe uventet – bedre evne til å kontrollere dyskinesier (24). I en 
undersøkelse ble effekten av kondisjonstrening sammenliknet med den kinesiske 
mosjons- og meditasjonsteknikken qigong, og man kunne da vise at kondisjons­
treningen resulterte i en større motorisk forbedring (28). Qigong har imidlertid 
vist seg å kunne stabilisere motoriske symptomer og symptomer på autonom 
dysfunksjon (29). 
I en retrospektiv spørreundersøkelse viste det seg at deltakelse i idrettsaktivite­
ter ikke utgjorde noen forskjell mellom en kontrollgruppe og personer med Par­
kinsons sykdom fram til symptomdebut. Deretter var det en markert reduksjon i 
idrettslige aktiviteter uten at det tok helt slutt. De mest populære aktivitetene var 
svømming, gymnastikk og spaserturer i naturen, men det så ut til å være vanskelig 
for pasienter med Parkinsons sykdom å lære nye former for idrett (30). 
Indikasjoner 
Indikasjon for fysisk aktivitet foreligger alltid ved Parkinsons sykdom. Fysisk 
aktivitet inklusive tilpasset fysioterapi bør starte tidlig i sykdomsforløpet. 
Fysiske aktiviteter påvirker ikke sykdomsforløpet, men kan motvirke fremover­
lutende hodning og bedre motoriske ferdigheter og ADL-funksjoner samt føre 
til bedre allmenntilstand. Av forskjellige vitenskapelige studier framgår det at 
kondisjons- og tilpasset utholdenhetstrening forbedrer både arbeidskapasiteten 
og andre funksjoner. 
Anbefalinger 
1. Daglig fysisk aktivitet som gange, spaserturer og liknende 
bør anbefales til alle. 
2. Tilpasset fysioterapi under ledelse av fysioterapeut, for å 
forbedre gangfunksjonen for eksempel 1 gang i uken. 
Program for egen trening/hjemmeprogram bør utarbeides 
og gjennomføres 2–3 ganger per uke. 
3. Kondisjonstrening og tilpasset utholdenhetstrening i noen 
tilfeller. 
Funksjonstest, behov for helsekontroll 
Siden pasienter med Parkinsons sykdom ofte er eldre, bør det gjennomføres en 
vurdering av hjerte- og lungefunksjonen før de starter med fysisk trening utover 
generell fysisk aktivitet og tilpasset fysioterapi. 
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Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Det er rapportert om både økt og redusert absorpsjon av L-dopa i forbindelse 
med fysisk aktivitet (31). En annen studie viste ingen forandring av plasmanivå 
og heller ingen effektforskjell ved økende arbeidsintensitet (32). Det er dermed 
ingen grunn til å anta at det foreligger interaksjon mellom fysisk aktivitet og 
legemiddelbehandling. 
Kontraindikasjoner 
Det foreligger ikke kontraindikasjoner for generell fysisk aktivitet og tilpasset 
fysioterapi. 
Risiko 
Det foreligger risiko for fall, spesielt hos pasienter i de senere fasene av sykdom­
men. Det bør tas spesielle hensyn til pasienter som har hallusinose eller andre 
plager. 
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37. Perifer karsykdom 
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Sammendrag 
Perifer karsykdom (claudicatio intermittens) er utpreget aldersbetinget og en 
ikke uvanlig sykdom etter ca. 65-årsalderen. Trening ved perifer karsykdom gir 
økt gangstrekning med bedre livskvalitet og reduserte smerter og sannsynligvis 
også en langsommere progresjon av selve sykdomsprosessen. For å få best mulig 
effekt bør treningen drives som gangtrening, gjerne intermitterende, minst 
3 ganger per uke, i minst 30 minutter hver gang og over en periode på minst 
6 måneder. Det ser ut til at det oppnås størst effekt når treningsprogrammet 
overvåkes. Egnede aktiviteter er raske spaserturer og stavgang. 
Definisjon 
Perifer karsykdom (claudicatio intermittens) er utpreget aldersbetinget og en 
ikke uvanlig sykdom etter ca. 65-årsalderen. Claudicatio innebærer smerter i 
muskulaturen i beina ved anstrengelse, f.eks. gange, med symptomfrihet etter 
kort hvile, vanligvis noen minutter. Prevalensen, det vil si forekomsten i befolk­
ningen, kan anslås til 1,5 prosent hos personer under 50 år for å stige til over 
10 prosent hos personer over 65 år. Hvis symptombildet forverres, det vil si hvis 
pasienten får smerter også ved hvile, sår som er vanskelige å lege og/eller kold­
brann (gangren), pleier man å snakke om kritisk iskemi (blodtilførselen til vevet 
er utilstrekkelig). Utvikling til kritisk iskemi er imidlertid ikke særlig vanlig ved 
claudicatio intermittens, men risikoen øker ved røyking og hvis pasienten har 
diabetes. Årsaken til problemet er at arteriene som forsyner muskulaturen, blir 
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innsnevret eller blokkeres helt med nedsatt perfusjon (gjennomblødning) som 
resultat. 
I ulike studier er det fastslått risikofaktorer for utvikling av claudicatio inter­
mittens hos pasienter uten tidligere sykdom, samt progresjon mot en mer alvor­
lig grad av ekstremitetsiskemi hos pasienter som har claudicatio. Slike risiko­
faktorer er blant annet alder, kjønn (mann), røyking, diabetes, hypertoni, høye 
blodfettverdier og høyt fibrinogen. En pasient med claudicatio oppsøker vanlig­
vis legen på grunn av nedsatt livskvalitet fordi vedkommende ikke kan gå særlig 
langt, og et problem ved behandlingen er at selv om det skjer en reduksjon av de 
ovennevnte risikofaktorene, som det er mulig å påvirke, har det ikke noen umid­
delbar effekt på pasientens symptombilde. Det gir i stedet effekt på litt lengre 
sikt og da også i form av forbedret overlevelse. Siden antallet eldre øker i befolk­
ningen og røykevanene ikke er endret radikalt, kan man regne med økende fore­
komst av sykdommen i de nærmeste tiårene. Ved claudicatio er behandlingen 
vanligvis konservativ mens det ved kritisk iskemi ofte kreves operasjon, som 
kan utføres med ulike metoder. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Fysisk trening for å forlenge gangstrekningen er en behandlingsmetode som 
erfaringsmessig har gunstig effekt på symptombildet. Den skotske indremedi­
sineren Housley (1) har sagt at behandling av claudicatio kan uttrykkes i fem 
ord - «stop smoking and keep walking». Hensikten med dette kapittelet er å dis­
kutere nærmere hvilke effekter trening kan tenkes å ha og hvilken vitenskapelig 
dokumentasjon som taler for at det virkelig foreligger en effekt. 
Allerede i 1898 kom den tyske legen Erb (2) med en inngående beskrivelse av 
symptomatologien til claudicatio intermittens og påpekte dessuten at trening er 
viktig som behandling, men først på 1950-tallet ble idéen tatt opp igjen på en 
mer systematisk måte (3). Effekten av trening i forbindelse med perifer karsyk­
dom er nå godt dokumentert i metaanalyser og oversiktsarbeider (4–7). 
En viktig faktor som det må tas hensyn til når det vurderes behandlings­
program ved ekstremitetsiskemi, er i hvilken grad det er korrelasjon mellom 
gangstrekning og pasientens subjektive velbefinnende målt som livskvalitet. 
Det framgår av noen studier at dette stemmer godt (8, 9). Gangstrekningen 
må måles med objektive metoder, siden både pasientens og legens vurdering av 
gangstrekningen kan vise seg å være overraskende feilaktig (10). 
Det er flere mulige forklaringer på hvorfor trening kan ha effekt ved claudicatio 
intermittens: 
•	 Økt blodgjennomstrømning. Denne muligheten er blitt livlig diskutert, men 
den generelle oppfatningen i dag er at man kan oppnå god treningseffekt 
uten økt gjennomstrømning. Muligens kan økt gjennomstrømning være en 
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mindre delforklaring, men de fleste studier har ikke vist noen effekt (11, 12). 
•	 Økt kollateralutvikling har vært diskutert, men betviles stadig mer med tanke 
på uteblitt effekt på blodgjennomstrømning og ankeltrykk (se over). I alle 
fall er det dårlig korrelasjon mellom eventuell økt gjennomstrømning og for­
andring på gangstrekningen (13). 
•	 Effekter på muskelmetabolisme. Trening gir opphav til forskjellige struktu­
relle og funksjonelle forandringer i muskulaturen, for eksempel langsom­
mere utnyttelse av muskelglykogen, omkobling til fettsyreoksidering, høye 
nivåer av oksidative enzymer og økning av antall mitokondrier per volumen­
het. Etter trening er økningen av gangstrekningen korrelert til reduksjon i 
plasmanivåer av acylcarnitin, som avspeiler metabolsk dysfunksjon. 
•	 Forbedret hjerte-lungefunksjon avhengig blant annet av økt oksygenutnyttelse 
etter trening samt redusert hjertefrekvens. 
•	 Psykologisk effekt. Trening øker den generelle velværefølelsen. Den viktigste 
faktoren for å forutsi god effekt av et treningsprogram er ifølge Rosfors og 
medarbeidere (14) pasientens forventning om at treningen skal ha effekt. Det 
har vært foreslått en effekt via endorfinsystemet, men dette er ikke bevist. 
•	 Økt muskelstyrke. 
•	 Forandret gangmønster. 
•	 Forandret smertepersepsjon. 
Det har vært diskutert om trening kan ha en ugunstig effekt på grunn av inflam­
matorisk svar under gange eller muligens i hvilefasen som et delfenomen i et 
såkalt reperfusjonssyndrom (15, 16). Det er foreslått at en mer generelt skadelig 
effekt av treningen avspeiles i form av mikroalbuminuri (17). Det er imidlertid 
ikke påvist at trening fører til noen skadelige kliniske effekter. Det er snarere 
slik at det inflammatoriske svaret reduseres med økt trening (18). Trening på 
tredemølle øker ikke plasmamarkører som indikerer endotelskade (19). 
Anbefalinger 
I den internasjonale arbeidsgruppen for behandling av pasienter med ekstremi­
tetsiskemi har man sagt følgende om trening ved claudicatio intermittens: 
•	 Overvåket trening må være tilgjengelig for alle pasienter 
med tilbakevendende halting som en del av den innledende behandlingen. 
•	 De mest effektive programmene bruker intermittent gangtrening av tilstrek­
kelig intensitet til å framkalle symptomer på claudicatio, fulgt av hvile. 
Programmet skal vare i 30–60 minutter og utføres 3 ganger per uke i minst 3 
måneder (20). 
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I en metaanalyse av Gardner og Poehlman er det en god oppsummering av tre­
ningseffekten (4). I en sluttanalyse av 21 studier som oppfylte oppsatte inklu­
sjonskriterier, ble det registrert seks komponenter i treningsprogrammet for 
vurdering: 
1. Treningsfrekvens (per uke). 
2. Varigheten av treningsøktene (minutter per økt). 
3. Treningsmåte (gang eller sammensatt trening). 
4. Total treningsvarighet (uker). 
5. Smertetype som sluttpunkt (initial smerte eller maksima gangstrekning). 
6. Overvåkingsgrad (overvåket systematisk trening eller egen trening i hjem­
met). 
Totalt sett økte gangstrekningen signifikant ved trening. Strekningen til smer­
tedebut økte med 179 prosent eller 225,3 meter, og maksimal gangstrekning 
økte med 122 prosent eller 397,5 meter. Dette kan vurderes som klinisk viktige 
forbedringer. Faktorer i treningsprogrammet som var av signifikant verdi for 
økningen av gangstrekningen, var treningsfrekvens på 3 ganger eller mer per 
uke, treningsvarighet på over 30 minutter, en lengde på treningsprogrammet på 
over 6 måneder og bare gange sammenlignet med kombinert trening. Graden av 
overvåking så ut til å ha mindre betydning, men for mange pasienter gir trening 
i gruppe bedre motivasjon til å fortsette enn å trene alene. Randomiserte studier 
peker på at det er viktig at treningen overvåkes nøye (9). Den kliniske effek­
ten av trening påvirkes positivt hvis pasienten samtidig slutter å røyke (19). Det 
gjenstår imidlertid å definere det optimale treningsprogrammet (5). 
Treningsprogrammer har også en generelt gunstig effekt på kardiovaskulære 
risikofaktorer (20–22) samt kardiorespiratorisk funksjon (11). Trening forbe­
drer også livskvaliteten (23). 
Som oppsummering kan man si at trening ved claudicatio intermittens fører 
til økt gangstrekning med bedre livskvalitet og reduserte smerter og sannsynlig­
vis også langsommere progresjon av den arteriosklerotiske sykdomsprosessen. 
Det ser ut til at den største effekten oppnås med overvåkede treningsprogram­
mer som går over 3–6 måneder. I en nylig publisert SBU-rapport ble det kon­
kludert med at hos pasienter med tilbakevendende halting fører overvåket tre­
ning til økt fysisk aktivitet målt som gangstrekning og/eller gangtid. Det beste 
resultatet fås hvis treningen blir overvåket i begynnelsen, er på 30–60 minutter 
tre eller flere ganger i uken, har en intensitet nær smertegrensen og varer i minst 
6 måneder (bevisstyrke 3) (7). 
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Sammendrag 
De vanligste symptomene ved resttilstand etter polio er nedsatt muskelkraft, økt tid 
for restitusjon i tidligere rammet muskulatur, generell tretthet samt ledd- og mus­
kelsmerter. Begrepet postpoliosyndrom er innført der ny eller økt grad av muskel­
svakhet forekommer sammen med andre symptomer. De oppståtte symptomene kan 
medføre begrensninger i dagliglivets aktiviteter, arbeid og fritid, men også en risiko for 
inaktivitet med utvikling av allmenne helseproblemer. Altfor høyt aktivitetsnivå med 
risiko for overbelastning kan også forekomme. Det kan derfor være aktuelt å gi råd 
om egnet aktivitetsnivå og sørge for individuelt tilpasset og nøye overvåket trening. 
Eksempler på egnede treningsformer er bassengtrening, lett mosjonsgymnastikk og 
stavgang, men også vanlig kondisjons- og styrketrening kan anbefales for dem som 
kan drive med det. Treningen kan føre til økt styrke, bedre kondisjon og reduserte 
smerter. 
Årsaker og forekomst 
Polio eller poliomyelitis anterior acuta er en virussykdom som begynner med en 
gastrointestinal infeksjon. Senere kan enkelte personer få infeksjon i de motoriske 
nervecellene i ryggmargen og noen ganger også i kranialnervene. Senere forsvinner 
symptomene på lammelse i større eller mindre grad. Det er gjenstand for diskusjon 
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og aktuelle studier om det foreligger immunologiske forandringer i et senere stadium. 
Takket være svært aktive vaksinasjonsprogrammer er sykdommen i praksis utryddet 
i store deler av verden selv om det har forekommet enkelte begrensede utbrudd i de 
siste tiårene også i Europa. I noen deler av Afrika og Asia forekommer det imidlertid 
fremdeles nye tilfeller. 
Det har vært kjent i over 100 år at personer som har hatt akutt polio, etter en rela­
tivt stabil periode kan rammes av økte eller nye symptomer flere tiår etter sykdoms­
utbruddet. Det var imidlertid først for ca. 20 år siden at interessen for å etablere kli­
niske undersøkelses- og behandlingsstrategier tok av for alvor (1). Det bor et betydelig 
antall personer med resttilstand etter polio i de industrialiserte landene, der de siste 
epidemiene i Skandinavia fant sted i første halvdel av 1950-tallet. I landene i Asia, 
Afrika og Sør-Amerika finnes det mennesker som har blitt syke senere, noe som har 
ført til at yngre personer med resttilstand etter polio også har kommet til de nordiske 
landene. Ikke alle disse får nye eller økte plager, og indikasjoner på dette varierer fra 
ca. 80 prosent i klinisk materiale til 50 prosent i mer populasjonsbasert materiale, men 
også de som ikke får det, har ofte behov for fortløpende kontakt med helsevesenet. I 
Norge regner man med at det finnes mellom 5 000 og 10 000 personer med resttilstand 
etter polio. Sannsynligvis er tallene noe høyere. 
Symptomer og underliggende mekanismer 
De nye plagene har forskjellig karakter (2). Mange henger sammen med den redu­
serte muskelstyrken, som er et av de vanligste nye symptomene. Denne kan ramme 
muskulatur som en person tidligere har identifisert som poliorammet, men det fin­
nes også eksempler på muskulatur som man mener har normal eller nesten normal 
funksjon, der gjenværende polioforandringer viser seg. Det som også ofte forekom­
mer, er muskulær uttretting og problemer med å gjenvinne kraft etter en muskulær 
anstrengelse. Ved overutnyttelse av muskulatur kan det oppstå smerter under eller 
etter anstrengelsen. 
Hvis åndedrettsmusklene er rammet av polio, og hvis åndedrettet av den grunn 
svekkes, kan situasjonen bli enda verre ved at det blir økte ventilatoriske problemer. 
Underventilasjon kan oppstå eller forverres, i første rekke om natten. Dette er i og 
for seg et temmelig uvanlig problem, men det kan føre til uro før det foreligger en klar 
diagnose og påvirke den allmenne funksjonsevnen. 
Vanlig forekommende er også alminnelig tretthet, som bortsett fra den muskulære 
uttrettingen også kan skyldes generelt nedsatt kondisjon, det vil si redusert sirkula­
torisk kapasitet som følge av lite trening, men også at vedkommende ikke regulerer 
anstrengelsene riktig, tar for få pauser eller holder på for lenge. 
En annen type plager er de som kan tilskrives overbelastning og instabilitet i ledd 
som er omgitt av svekket muskulatur. Disse problemene behøver ikke å ha direkte 
sammenheng med noen ny eller økt muskelsvakhet. Symptomene kan som følge av 
overbelastning opptre uten at muskulaturen er påtakelig svak, men der det blir relativt 
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stor belastning på den «gode» siden. Andre plager som er vanskeligere å forklare, er 
nedsatt følelse og større intoleranse overfor kulde. Psykiske symptomer som angst, uro, 
nedstemthet, irritabilitet og konsentrasjonsproblemer rapporteres av relativt mange. 
De forskjellige organsymptomene og den generelle trettheten, som kan debutere 
plutselig, fører til ulike mer eller mindre omfattende begrensninger i dagliglivets akti­
viteter, i arbeidet og på fritiden. En forholdsvis stor del postpoliopersoner i yrkesaktiv 
alder fortsetter imidlertid i arbeidslivet (3). Vanskelighetene med å klare seg i yrkesli­
vet forsterkes imidlertid når de nye symptomene melder seg, og over halvdelen av de 
yrkesaktive personene sier de har problemer i arbeidet. Det er vanlig med problemer i 
ulike fritidsaktiviteter, og de fleste endrer fritidsvanene sine (3). Til tross for dette kan 
mange trives med fritidsaktivitetene sine, og de har dermed tilpasset seg den nedsatte 
funksjonen temmelig bra. 
Betegnelsen postpoliosyndrom (PPS) oppstod på begynnelsen av 1980-tallet da 
man på en mer systematisk måte begynte å observere og kartlegge de nye symptomene 
(1). Kriteriene for PPS er siden endret noe i litteraturen slik at ny eller økt muskelsvak­
het ikke bare er et svært vanlig symptom, men også et obligatorisk kriterium. Kriteri­
ene for postpoliosyndromet (PPS) i henhold til Gawne og Halstead (2) er: 
1.	 Bekreftet episode av paralytisk polio med nevrogene 
forandringer ved aktuell EMG-undersøkelse. 
2.	 En periode med stabil funksjon i minst 20 år etter opprinnelig restitusjon. 
3.	 Ny eller økt muskelsvakhet i poliorammet muskulatur, som 
kan være kombinert med andre symptomer. 
4.	 Ingen andre medisinske årsaker til de nye symptomene. 
Det er spesielle betegnelser for de spesifikke muskulære forandringene, for eksempel 
Postpolio Muscle Atrophy (PPMA) og postpolio muscular dysfunction (4). Ikke alle 
som har gjenstående plager etter polio, omfattes av diagnosen postpoliosyndrom siden 
det kreves at nye symptomer og økt muskelsvakhet alltid skal ha oppstått. Postpolio­
syndrom er heller ikke med på ICD-10, men der finner man diagnosenummer B 91 
med betegnelsen «Seneffekter av polio». 
Muskulær funksjon 
Ved tap av forhornceller som ved poliomyelitt aktiveres det kompensasjonsmekanis­
mer i form av kollateral innervasjon (sprouting). Reinnervasjon av denerverte mus­
kelfibre skjer ved vekst av nye nervegrener distalt fra axonet i overlevende motoriske 
enheter. De gjenværende motoriske enhetene vil da inneholde et betydelig økt antall 
muskelfibre. Kollateral innervasjon var en vesentlig mekanisme bak forbedringen av 
muskelfunksjonen i den første tiden etter at en person ble rammet av polio. Pågående 
denervasjon som følge av reinnervasjon kan imidlertid iakttas også hos personer flere 
tiår etter polioutbruddet (5), og det tolkes slik at det skjer et tap av forhornceller eller 
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at noen motoriske enheter taper en del av de kollateralt innerverte muskelfibrene. 
Disse overtas av andre motoriske enheter, som da blir større. Tap av forhornceller kan 
tenkes å ha ulike årsaker, f.eks. aldring eller sviktende levetid på enten overutnyttede 
eller delvis polioskadde nerveceller. 
Den motoriske enheten i poliorammede muskler kan ha økt gjennomsnittlig 11 
ganger, noe som med en samtidig fordobling av tverrsnittet på de enkelte muskelfi­
brene tilsvarer over fem ganger så mange muskelfibre i en motorisk enhet som nor­
malt. Svært store motoriske enheter kan være en risikofaktor for ny svakhet (6). Det 
finnes retrospektive studier som tyder på at personer med en initialt kraftig parese 
fulgt av god forbedring, ganske god funksjon og aktivitet i det stabile stadiet, dessverre 
har større risiko for senere økt eller ny muskelsvakhet (7). 
Den andre viktige kompensasjonen for tap av motoriske enheter er vekst (hypert­
rofi) av gjenværende muskelfibre. Som allerede nevnt kan det måles omtrent en fordob­
ling. Det foreligger imidlertid en betydelig grad av variasjon også av hypertrofi i mus­
kelfibrene, noe som trolig skyldes den relative belastningen på den aktuelle muskelen. 
Økningen kan skje i både type 1- og i type 2-fibre. Hos personer med nesten normal 
muskelstyrke er det derimot ingen vesentlig kompensatorisk økning av størrelsen på 
muskelfibrene. Langvarig «overutnyttet» muskulatur, som tibialis anterior-muskelen 
ved gange, kan inneholde praktisk talt bare type 1-fibre (8), noe som er tolket som en 
effekt av fibertransformering. 
Via de to kompensasjonsmekanismene reinnervasjon og muskelfiberhypertrofi 
kan selv muskler med et betydelig tap av antall motoriske enheter ha en normal eller 
nesten normal muskelstyrke. Forstyrrelser i den nevromuskulære overføringen har 
vært diskutert som en av årsakene til muskelsvakhet og økt muskulær uttretting (9). 
Manglende nevromuskulær transmisjon er antakelig likevel ikke en vesentlig årsak til 
nyoppstått muskelsvakhet. 
Ulike mekanismer kan ligge bak den opplevde muskulære trettheten og manglende 
utholdenheten ved muskelaktivitet. En sannsynlig årsak er at personer med økt mus­
kelsvakhet som følge av postpolioforandringer fortsetter med samme absolutte mus­
kelaktivering som tidligere, men nå nærmere styrkemaksimum, som har blitt redusert. 
Dette betyr at den relative belastningen har økt, og at det oppstår tidligere og mer 
uttalt tretthet. 
En annen årsak til muskulær tretthet kan være manglende restitusjon etter mus­
kelaktivitet (10, 11). 
Leddstrukturer og smerter 
Generelle ortopediske problemer er ganske vanlige hos personer med resttil­
stand etter polio. De som går, har ofte plager i de nedre ekstremitetene mens 
rullestolbrukere eller personer som regelmessig bruker krykker for å flytte seg, 
ofte kan ha plager i de øverste ekstremitetene som følge av belastningen på 
skulderparti og/eller håndledd. Denne gruppen som lettest rammes av smerter 
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i muskler og ledd, ser ut til å være personer med moderat nedsatt funksjon og for­
holdsvis høy aktivitet (12). Det er et betydelig behov for ortoser og ulike ortopediske 
hjelpemidler, spesielt for ortopediske sko og innlegg. 
Utrednings- og behandlingsprinsipper 
Det er viktig å fastslå at det virkelig dreier sig om resttilstand etter polio og ikke bare 
en mer uspesifikk svakhets- eller smertetilstand. Andre parallelle sykdommer som 
kan gi lignende symptomer, forekommer temmelig ofte hos personer med resttilstand 
etter polio (13). En lege med erfaring fra personer med resttilstand etter polio bør 
foreta en klinisk gjennomgang, gjerne på en spesialenhet. 
Gjennomgangen bør kartlegge symptomutvikling og funksjonsnedsetting og hvis 
mulig omfatte en EMG-undersøkelse for å finne utbredelsen av polioen. Bestemmelse 
av vitalkapasiteten skjer for å kunne utelukke eller vurdere forekomsten av polioan­
grep på åndedrettsmuskulaturen. 
Tidligere har det ikke vært mulig å tilby spesifikk farmakologisk behandling for 
den muskulære svakheten og trettheten. I de siste årene har imidlertid kliniske studier 
kunnet vise at det finnes tegn på inflammatorisk reaksjon i sentralnervesystemet hos 
personer med resttilstand etter polio – ikke tegn på ny polioinfeksjon. Dette har ført 
til forsøk på behandling med intravenøst immunglobulin, som har vist seg å gi for­
bedret muskelstyrke, opplevd forbedret helse, minsket smerteopplevelse og økt fysisk 
aktivitet (14). Behandlingsformen er fremdeles under utprøving og kan bare tilbys 
under kontrollerte forhold på spesialenheter. Det må settes inn tiltak mot smerter, 
som kan være foranlediget av et relativt sett for høyt aktivitetsnivå, men også av mer 
spesifikk belastning på instabile ledd og dessuten av biomekaniske forhold. Det bør 
gis råd om aktivitetsnivå og bruk av forflytningshjelpemidler, og ortoser bør foreskri­
ves og tilpasses. Til å begynne med kan det være behov for smertelindrende tiltak, for 
eksempel korttidsbruk av antiflogistika og analgetika kombinert med behandling i 
form av varme og transkutan nervestimulering eller akupunktur. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Som det framgår av det ovenstående, er veksten i størrelse på de gjenværende muskel­
fibrene en effekt av den daglige relativt sett svært store belastningen på enkelte mus­
kler. Det skjer derfor en betydelig «spontan» tilpasning til de kravene som stilles til 
en persons fysiske aktivitet, og tilpasning til kraftutvikling prioriteres sannsynligvis 
før tilpasning til utholdenhet (17). Ved styrketrening bør initialeffekten være forbe­
dret nevral aktivering. Hvis muskelfibrene allerede er svært store, er det ikke trolig at 
disse øker ytterligere. Siden styrken i forskjellige muskler i en ekstremitet kan være 
nedsatt i svært forskjellig grad, kan de svakeste musklene begrense aktiviteten og de 
«bedre» muskelgruppene rammes av relativ inaktivitet. Effekten av trening på disse 
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vil da ligne den effekten som trening har på inaktivert og ikke poliorammet musku­
latur. Det har vært mye diskutert om det kan foreligge skadelige effekter av for høy 
fysisk aktivitet. Dette kan sannsynligvis forekomme ved uegnet intensitet og varighet 
og føre til økt svakhet og uttretting, og dette kan sitte igjen kanskje i flere dager. Hvis 
dette oppdages i tide, kan «overtreningen» være reversibel og motivere til justering av 
den fysiske aktiviteten og treningen. 
Allmenntilstanden er ofte redusert, noe som kan forårsakes av både nedsatt mus­
kelstyrke, smerter og generell inaktivitet. Hvis det kan velges aktiviteter der muskel­
svakheten ikke er så begrensende, kan den sirkulatoriske kapasiteten og kondisjonen 
sannsynligvis økes og utholdenheten forbedres. Til å begynne med bør treningseffek­
ten være perifer med bedre aerob tilpasning av muskulaturen og bedre virkningsgrad. 
Det er viktig å legge opp trenings- og aktivitetsprogrammene på individuell basis. 
Indikasjoner 
Fysisk aktivitet og trening brukes bare i sekundærpreventiv hensikt. Det er imidlertid 
ikke kjent om tilpasset trening av pasienter med gjennomgående polio kan hindre at 
det oppstår nye symptomer. 
Symptombildet ved resttilstand etter polio medfører økt risiko for inaktivitet med 
utvikling av allmenne helseproblemer. Det er svært viktig å advare mot inaktivitet, 
noe som kan føre til forverring av symptomer som økt svakhet, smerter og tretthet, 
men også til mer generelle sykdomseffekter, for eksempel diabetes, hjerte-karsykdom, 
osteoporose og overvekt. Trening for å forebygge disse må anses som svært viktig. 
Det er videre indikasjoner for tilpasset trening for å beholde og forbedre biomeka­
niske forhold samt for å opprettholde et så godt kondisjonsnivå som mulig. 
Anbefalinger 
Styrketrening 
Symptombildet varierer ved resttilstand etter polio, noe som særlig gjelder den ned­
satte muskelfunksjonen, og derfor må treningen legges opp og tilpasses individuelt. 
Det kliniske og funksjonelle målet bør være klart uttalt. De dårligste musklene eller 
muskelgruppene bør ikke bestemme hele programmet. Prøv å trene de forskjellige 
muskelgruppene ved å bruke ulike metoder. 
Det er dokumentert at moderat svak, >3 ifølge 0–5-skalaen, poliorammet mus­
kulatur kan trenes (15). Mange studier har vist at trening med vekter øker styrken i 
enkelte muskler. Det har også vist seg at muskelfunksjonen kan forbedres ved bare å 
bruke kroppen som belastning og dessuten ved å drive lavintensiv trening (16). 
Momenter av utholdenhetstrening bør forekomme fordi den spontane tilpasnin­
gen ser ut til å prioritere styrke før utholdenhet (17). 
504 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Tabell 38.1. Anbefalinger om trening med tanke på poliostatus og nedsatt styrke (18) 
Poliostatus Muskelstyrke Trening 
Stabil Normal Ingen restriksjoner 
Stabil Nedsatt Kort periode med styrketrening 
(4–6 uker) 
Instabil Nedsatt Submaksimal trening 
Instabil Svært nedsatt Lavintensiv trening 
Sterk atrofi Svært nedsatt Ingen trening 
Med stabil polio er det ingen subjektiv opplevelse av progressiv muskelsvakhet. 
Motsetningen er instabil polio. Det vil si at det her er opplevelse av progressiv 
muskelsvakhet. Ved instabil polio er det vesentlig å avgjøre om det foreligger 
overutnyttelse, eller om det kan være spørsmål om inaktivitet. 
Det er mulig å trene åndedrettsmuskulatur som er påvirket av polio. Det ble 
oppnådd økt utholdenhet etter trening én gang per dag i 10 uker ved hjelp av 
apparater som gjorde det mulig å velge individuell innåndingsmotstand. Før og 
etter hver treningsøkt pustet pasienten med egen ventilator i minst 30 minutter 
(19). 
Allmenne regler: Pasientens reaksjoner er rettesnor når det gjelder doseringen 
av treningen. Treningen må overvåkes svært nøye i begynnelsen, og trenings­
øktene bør da være korte. Det er bedre med flere korte treningsøkter enn én 
lang. Smerter eller tretthet i lengre tid (24 timer eller mer) etter trening indikerer 
lavere belastning neste gang. Det kan med fordel brukes anstrengelsesskala (19), 
der det settes en gitt grense som ikke bør overskrides når pasienten trener. 
Personer med polio trener lengre tid til restitusjon i muskulaturen etter 
anstrengelser enn personer med normal muskulatur, og derfor må en trenings­
frekvens på mer enn to ganger per uke anses som uegnet for noen. 
Eksentrisk styrketrening kan ikke anbefales fordi belastningen blir større enn 
ved konsentrisk trening, noe som øker risikoen for overbelastningssymptomer. 
Kondisjonstrening 
Hos personer med tilfredsstillende kraft i større muskelgrupper er det mulig 
med kondisjonstrening. Det skal brukes gjengse treningsprinsipper med en 
belastning på 60–80 prosent av maksimalt oksygenopptak/maksimal hjertefre­
kvens i minst 30 minutter, vanligvis to ganger per uke. 
Hvis ikke det er nok kraft i de store muskelgruppene, kan det oppnås effekt 
via perifer muskeltrening, noe som betyr lavintensiv trening med mange repeti­
sjoner. 
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Anbefalte treningsformer 
Under er det en beskrivelse av egnede treningsformer, og det oppgis om det fin­
nes vitenskapelig dekning. I tabell 38.2 gis det eksempler på rapporterte viten­
skapelige studier. 
Tabell 38.2. Treningsformer med rapportert effekt 
Treningsform Aktivitet Intensitet Frekvens Trenings- Referanse 
periodens 
lengde 
Kondisjons- Ergometer­ 70 % av maks. 3 ggr/uke 16 uker 22 
trening sykling/bein HF* 
Kondisjons- Ergometer­ 70–75 % av maks. 3 ggr/uke 16 uker 23 
trening sykling/arm HF reserve 20 min 
Styrketrening Dynamometer Maks. isokinetisk 
12 x 8 sekunder 
3 ggr/uke 6 uker 15 
Maks. isometrisk 
12 x 4 sekunder 
Styrketrening Vekter 10 RM** x 3 Annenh­
ver dag 
2 år 24 
Styrketrening Vekter Dynamisk styrt 4 ggr/uke 12 uker 25 
etter anstrengelses­
grad økende 
– til svært, svært 
anstrengende 
Kombinasjons­ 75 % av Submaksimal 3 ggr/uke 10 uker 25, 26, 16 
program 3 RM x 3 2 ggr/uke 
-(pustemot­
stand/lett 
mosjons­
gymnastikk) 
Basseng­
trening 
Submaksimal 2 ggr/uke 5 måneder 21 
*Maks. HF = maksimal hjertefrekvens.
 
**RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare 1 gang.
 
Bassengtrening: Treningen bør helst skje i oppvarmet basseng, gjerne i gruppe. 
Avlastningen av kroppstyngden gir redusert belastning på muskler og ledd. 
Vannet gir myk bevegelsesmotstand, og det er store muligheter til å variere og 
dosere treningen. Mange muskelgrupper kan trenes, og vannet gjør det lettere 
å sikre individuell tilpasning. Det er vitenskapelig bevist at smerteopplevelsen 
minker og at hjertefrekvensen senkes ved submaksimalt arbeid (21). 
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Sykling på ergometersykkel: Best egnet for dem med god kraft i de nedre ekstre­
mitetene. Kondisjonseffekt er påvist (22). Sykling utendørs kan bare anbefales 
for dem med svært god muskelfunksjon. Det kreves god balanse, og det er risiko 
for fall ved av- og påstigning fordi muskelfunksjonen er nedsatt. 
Lett mosjonsgymnastikk: Trening i gruppe med tilpassede bevegelser, mest i sit­
tende og liggende stilling. En studie har vist forbedret aerob kapasitet og økt 
styrke i noen muskelgrupper (16). 
Svømming: Trening i basseng med normal oppvarming egner seg for personer 
med god muskelfunksjon og flinke svømmere. Det foreligger ingen studier. 
Stavgang: Stavene avlaster de nedre ekstremitetene, noe som er positivt. Stavgang 
er sikrere enn vanlig gange, men krever god funksjon i de øvre ekstremitetene for 
at det ikke skal oppstå overbelastningsskader. Det foreligger ingen studier. 
Trening med redskaper: Hvis treningen er godt tilpasset og nøye overvåket i 
begynnelsen, er det helt i orden å trene med redskaper. Denne typen trening kan 
fungere godt som hjemmetrening. Det finnes studier som viser styrkeforbedrin­
ger uten skadelige effekt i musklene (15, 24, 25). 
Råd og anvisninger om fysisk aktivitet 
Erfaringsmessig har personer med resttilstand etter polio et relativt høyt akti­
vitetsnivå (12). Derfor bør pasientens fysiske aktivitetsvaner gjennomgås og 
diskuteres i forbindelse med treningsopplegget. Mengden av fysisk aktivitet i 
dagens løp behøver ikke å forandres, men aktivitetene kan kanskje utføres med 
lavere intensitet og spres utover dagen. 
Med utgangspunkt i målet som settes for pasientene, må det diskuteres hvilke 
fysiske aktiviteter som det er viktig for dem å kunne utføre. Det gjelder å spare 
kreftene til det som er viktig og finne en balanse mellom aktivitet og hvile. Det 
er dessuten viktig å komme med anbefalinger om hjelpemidler og energispa­
rende tiltak for både arbeid og fritid. 
Virkningsmekanismer 
På grunn av kompensasjonsmekanismer har poliomusklene allerede større mus­
kelfibre, og derfor skal styrkeøkning ved trening først og fremst ta sikte på økt 
nevral aktivering. 
Forbedringer av den aerobe kapasiteten følger de samme prinsippene som for 
veltrente friske personer. Hos personer med sterkt nedsatt muskelfunksjon har 
den perifere tilpasningen i musklene med forbedret evne til utnyttelse av oksy­
gen størst betydning. 
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Deltakelse i bassengtrening i gruppe betyr regelmessig fysisk aktivitet i perio­
der på 40 minutter, og dette kan delvis forklare den reduserte smerteopplevelsen 
(21). Det har også vist seg at selve deltakelsen i den fysiske aktiviteten kan ha en 
positiv virkning på smerteopplevelsen under og etter aktiviteten. 
Funksjonstester 
I aktuelle tilfeller bør det gjennomføres en vanlig helseundersøkelse for å være 
sikker på at det ikke foreligger hjerte-karsykdom og andre relevante sykdom­
mer. 
Funksjonelle tester for å vurdere muskelfunksjon, for eksempel ulike former for 
forflytning som å reise seg opp fra forskjellige høyder. 
Muskelstyrketest. Det kan foretas en grovvurdering av muskelfunksjonen med 
0–5-skalaen, hvor 3 og lavere anses som svak muskulatur. Det kan benyttes 
myometer for klinisk bruk hvis det er ønskelig med en mer objektiv registrering. 
Hvis det er tilgang til dynamometer for måling av isometrisk og isokinetisk mus­
kelstyrke, bør det brukes ved treningsstart og ved egnede tidspunkter senere. 
Gangtest 30 m, selvvalgt eller maksimal hastighet. Tid og antall skritt registre­
res. Hvis muskelfunksjonen er betydelig nedsatt i de nedre ekstremitetene og 
ganghastigheten lav, < 1,5 m per sekund ved maksimal hastighet, er det fare for 
rask reduksjon av ganghastigheten hvis muskelfunksjonen blir ytterligere svek­
ket. 
Standardisert maksimal eller submaksimal sykkeltest, hvis pasientens muskel­
funksjon tillater det og med EKG-registrering hvis det foreligger kardiovasku­
lære problemer. 
Spirometri for vurdering av åndedrettsfunksjonen. Åndedrettsmuskulaturen 
kan ha vært rammet av polio uten at pasienten vet det. 
Smertetegning og smerteangivelse på VAS-skala (fra 0 til 10) for å få en oppfat­
ning om smertekarakter, utbredelse og opplevd intensitet. Smertetegningen kan 
være en god indikasjon på om det foreligger overutnyttelse av muskulatur. 
Det er ikke utviklet noe sykdomsspesifikt instrument, men tidligere har man 
brukt både Life Satisfaction Scale (27) og Nottingham Health Profile (NHP) 
(28). Det sistnevnte instrumentet har en tydelig fysisk profil og kan derfor passe 
godt for denne gruppe pasienter. 
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Kontraindikasjoner og risikoer 
Det finnes ingen prinsipiell kontraindikasjon mot riktig dosert fysisk aktivitet. 
Det er viktig å ha god kunnskap om utbredelse og grad av polioforandringer 
og om det foreligger tegn på overutnyttelse av muskulatur. Aktiviteten bør ikke 
gi økte eller nye smerter. Det er sannsynligvis liten risiko for permanent funk­
sjonsnedsetting etter overbelastning, og det er ingen dokumentasjon om dette. 
Osteoporose kan forekomme, og risikoen for fallulykker må da tas med i bereg­
ningen ved råd om fysisk aktivitet. Ved sterkt nedsatt åndedrettskapasitet kan 
det være fare for tretthet i åndedrettsmuskulaturen etter for kraftige anstren­
gelser. Siden en del av dem som har resttilstand etter polio er i en alder der det 
også kan forekomme hjertesykdommer og høyt blodtrykk, må man være forsik­
tig ved dosering av den fysiske aktiviteten. 
4 
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39. Revmatoid artritt 
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Sammendrag 
Patofysiologien ved revmatoid artritt (RA), med blant annet nedsatt leddbe­
vegelse, redusert muskelfunksjon og redusert kondisjon samt økt risiko for 
hjerte-karsykdom og for tidlig død , er indikasjon for fysisk aktivitet og trening. 
Det finnes dokumentasjon på at moderat intensiv trening ved RA fører til for­
bedret styrke og kondisjon uten at smerter, sykdomsaktivitet eller leddødeleg­
gelse øker. Leddbevegelsen bør kontrolleres regelmessig og trenes ved behov. 
Anbefalingene for styrke- og kondisjonstrening skiller seg ikke fra dem som gis 
til resten av befolkningen på andre måter enn at treningen bør «snikes inn», 
intensiteten må tilpasses sykdommens forløp, og eventuelle smerter i startfa­
sen krever spesiell oppmerksomhet. Regelmessig, moderat anstrengende, fysisk 
aktivitet forbedrer livskvalitet og muskelfunksjon ved RA. Egnede trenings- og 
mosjonsformer er sykling, langrenn, gåturer, stavgang, vanngymnastikk, dans, 
lett mosjonsgymnastikk samt styrketrening. En viss forsiktighet bør utvises ved 
trening i forbindelse med angrep på indre organer, kortisonbehandling, ødeleg­
gelse i store ledd og leddplastikk. 
Definisjon 
Forekomst 
RA forekommer hos 0,5–1 prosent av befolkningen. Kvinner blir angrepet dob­
belt så ofte som menn. Sykdommen kan ramme folk i alle aldre, men vanligst 
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mellom 45 og 65 år. Insidensen er beregnet til 25–50 nye tilfeller per 100 000 
innbyggere og år (1). 
Årsak 
Den grunnleggende årsaken til RA er i stor grad uklar. Sykdommen begyn­
ner ved at kroppens forsvarsceller og immunsystem, som normalt aktiveres ved 
infeksjoner og andre ytre «angrep», aktiveres og forblir aktivert til tross for at 
det ikke finnes ytre angripere slik som bakterier, virus eller andre mikroorga­
nismer. Denne svikten i immunsystemet fører til at kroppens egne organer og 
strukturer skades. 
Patofysiologi 
RA er en kronisk, systemisk og inflammatorisk sykdom. Den arter seg vanligvis 
som symmetrisk polyartritt med svingende forløp og karakteriseres av beten­
nelse i synovialhinner i ledd (synovitt), seneskjeder (tendovaginitt) og slimpo­
ser (bursitt). Ødeleggelse av leddnært bein og brusk forekommer ofte, dessuten 
beinskjørhet (osteoporose) og økt risiko for osteoporoserelaterte frakturer (2, 
3). I tillegg til leddproblemene forekommer også generelle betennelsessympto­
mer og angrep i hjerte- og lungeposer samt i blodårer i blant annet hud og indre 
organer. Sekundær amyloidose, som skyldes bindevevsavleiringer i indre orga­
ner, særlig i nyrene, er en alvorlig komplikasjon som kan oppstå etter langvarig 
betennelse. Sammenlignet med den øvrige befolkningen har personer med RA 
økt risiko for hjerte-karsykdom og for tidlig død (4). 
Smertene ved RA er hovedsakelig av nociseptiv art og skyldes den inflamma­
toriske prosessen i vevet. Nevrogene smerter, som følge av sentral eller perifer 
nervepåvirkning, forekommer også, for eksempel ved instabilitet i halsryggen, 
inneklemming av medianusnerven eller som følge av vaskulitter (betennelse i 
blodårene). Trettheten antas å være et generelt symptom som følge av beten­
nelsen, men kan også være delvis betinget av fysisk inaktivitet. Stresset antas å 
skyldes sykdommens lunefulle natur og de følelser av uro, nedstemthet og usik­
kerhet som dette kan medføre (4). 
Brusk- og beinødeleggelsen skyldes betennelsens uttalte tendens til å angripe 
og ødelegge nærliggende vev og manifesterer seg vanligvis først der synovial­
hinnen fester seg i benvev. Osteoporose anses å oppstå som en kombinasjon av 
sykdomsprosessen i seg selv, fysisk inaktivitet og eventuell kortisonbehand­
ling. Redusert bevegelsesutslag skyldes væske i leddene, fortykket leddkapsel og 
endrede belastningsforhold som er en konsekvens av bein- og bruskødeleggel­
sene. Den nedsatte muskelfunksjonen kan delvis skyldes betennelse i muskelvev 
og delvis være en følge av leddforandringene. Dette kan igjen resultere i tøyning 
av sener, leddbånd og leddkapsler og medføre leddinstabilitet, redusert mus­
kelmasse og redusert styrke. Hevelse i leddene er også en direkte hindring for 
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kontraksjonsevnen i den omkringliggende muskulaturen. Med leddet i ugunstig 
stilling kan musklene heller ikke kontraheres optimalt og de forverrede biome­
kaniske forholdene fører til smerter, endret belastning og et bevegelsesmøn­
ster som ofte er ekstra energikrevende. Dette begrenser dermed ytterligere den 
fysiske aktiviteten ved RA, noe som sammen med tretthet og eventuell affek­
sjon av hjerte og lunger fører til nedsatt kondisjon. 
Symptomer 
Kardinalsymptomet ved RA er smerte, som må betraktes som kronisk, selv om 
den varierer i intensitet, lokalisering og kvalitet. Også tretthet og følelsesmessige 
stressreaksjoner er vanlige. Ifølge en svensk studie har en stor del av pasientene 
med RA, allerede tidlig i sykdomsforløpet, nedsatt leddbevegelse, muskelfunk­
sjon og kondisjon til tross for adekvat medisinsk behandling. Sammenlig­
net med normdata for alder og kjønn hadde rundt 72 % redusert funksjon i 
beinmuskulaturen,og 92 % hadde nedsatt gripestyrke. Cirka. 80 % av kvinnene 
og 50 % av mennene hadde oksygenopptak under gjennomsnittet. Bare 53 % 
oppga et fysisk aktivitetsnivå som er tilstrekkelig til å vedlikeholde god helse 
(6). 
Diagnostikk 
Diagnosekriteriene for RA er utviklet av American College of Rheumatology 
(7). Disse innebærer at minst fire av de følgende sju kriteriene skal foreligge: 
artritt i hendenes småledd, symmetrisk affeksjon, minst 3 affiserte ledd, mor­
genstivhet, revmatiske knuter, leddnær avkalkning eller usurer (uthuling i skje­
lettet) på røntgen og positiv revmatoid faktor. 
På grunn av store individuelle forskjeller i sykdomsmanifestasjoner og -kon­
sekvenser har man i lengre tid benyttet et system for funksjonsklassifisering ved 
RA (8). Det brukes fire klasser, der funksjonsklasse I innebærer mulighet til 
et selvstendig liv uten alvorlige sykdomssymptomer, funksjonsklasse II et selv­
stendig liv til tross for symptomer i form av smerter, stivhet og nedsatt fysisk 
kapasitet. Funksjonsklasse III innebærer en viss avhengighet i dagliglivet og i 
funksjonsklasse IV er man fullstendig avhengighet. Nesten 90 % av dem som 
har RA tilhører funksjonsklasse I eller II. 
Prognose 
På grunn av de individuelle variasjonene i sykdomsforløpet ved RA er progno­
sen i det enkelte tilfellet vanskelig å forutsi. Selv om sykdommen noen ganger 
forsvinner helt etter en kort tid, er den i de fleste tilfeller kronisk. Veksling mel­
lom oppbluss av sykdommen i akutte perioder og forbigående roligere perioder 
fører som regel til langsom forverring. I noen tilfeller ser man også et mer alvor­
lig sykdomsbilde med raskt og stadig progredierende alvorlig destruktiv ledd­
sykdom med systemisk affeksjon. Moderne legemiddelbehandling har bidratt 
til betydelig bedre prognose og sykdomsforløp hos personer med RA (9). 
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Gjeldende behandlingsprinsipper 
Behandlingen av RA består av medikamentell behandling, kirurgi og ulike 
rehabiliteringstiltak. Den foregår vanligvis som teamarbeid mellom leger, syke­
pleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter og sosionomer, og tar sikte på å dempe 
den inflammatoriske aktiviteten, lindre symptomene, begrense utviklingen av 
leddskader og funksjonsnedsettelser samt å vedlikeholde god livskvalitet. I de 
siste årene er imidlertid målene for behandlingen blitt mye mer ambisiøse. For 
noen kan det bety at lange perioder uten symptomer er et realistisk behand­
lingsmål (9). 
De legemidlene som brukes ved behandling av RA, er kortison, ikke-steroide 
betennelsesdempende medikamenter (NSAID), langsomtvirkende antirevma­
tiske legemidler (LARM eller DMARD), biologisk behandling i form av blok­
kering eller hemning av TNF-alfa, interlevkin 1, CD 20+ B-celler samt modu­
lering av T-cellers kostimulering. Den betennelsesdempende behandlingen bør 
være så intensiv og komme så tidlig som mulig i sykdommen for å minske fram­
tidige leddskader og funksjonshinder. Kortison er et antiinflammatorisk lege­
middel med rask initial effekt og kan gis peroralt i tablettform eller som injek­
sjon direkte i et betent ledd eller sene. NSAID er et samlenavn for en gruppe 
antiinflammatoriske legemidler som har rask og effektiv smertelindrende effekt 
(i løpet av timer). De brukes ved RA først og fremst for å lindre morgenstiv­
het og smerter. LARM, slik som gullsalt, klorokinfosfat, sulfasalazin og meto­
trexat, påvirker selve sykdomsforløpet ved revmatiske sykdommer og har vært 
brukt i mange år. Biologiske legemidler, med fordel i kombinasjon med meto­
trexat, har i de siste årene revolusjonert behandlingen av RA. I mange tilfeller 
oppnås så si helbredelse eller i det minste svært god betennelsesdempning så 
lenge behandlingen pågår. Dette betyr at sykdommen og artrittene ikke lenger 
er klinisk merkbare. Også skjelett- og leddødeleggelsene som vises på røntgen­
bilder, ser ut til å kunne stanses ved moderne biologisk behandling (10). 
De vanligste kirurgiske tiltakene ved RA er leddproteser, artrodese, synovek­
tomi i ledd og sener, nervedekompresjon og seneplastikk. I de siste årene har 
imidlertid RA-kirurgien blitt mindre omfattende på grunn av de nye og vellyk­
kede medisinske biologiske behandlingsmåtene. Fortsatt gradvis reduksjon kan 
ventes. 
Rehabilitering bør baseres på et tett samarbeide mellom pasient og helseper­
sonell og rettes mot pasientens individuelle mål. Viktige tiltak er pasientopplæ­
ring, blant annet med vekt på informasjon om nytten av og muligheten til fysisk 
aktivitet. Smertelindring, utprøving av hjelpemidler, psykologisk og sosial støtte 
samt ulike typer fysioterapeutiske behandlingsmetoder, inklusive fysisk trening, 
er viktige komponenter i rehabiliteringen. 
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Effekter av fysisk aktivitet 
Akutte effekter 
Personer med RA får ofte økte smerter ved oppstart av fysisk aktivitet eller tre­
ning. Denne midlertidige smerteøkningen kan betraktes som en form for ufarlig 
«stølhet», noe som skyldes at utrente ledd med omkringliggende muskler utset­
tes for uvante påkjenninger. Smertene er ofte forbigående og hindrer vanligvis 
ikke fortsatt aktivitet. 
Langtidseffekter 
Det finnes indikasjon for at regelmessig, moderat intensiv, fysisk aktivitet i 
hverdagen resulterer i forbedret muskelfunksjon og økt livskvalitet hos perso­
ner med tidlig RA (11). 
Det er få studier om nytten av spesifikk bevegelighetstrening ved RA, men 
generell aktiv trening ser ut til å være gunstig for leddbevegelsen (12–14). I 
likhet med friske mennesker kan personer med RA forbedre oksygenopptak, 
muskelfunksjon, beintetthet, daglig funksjon og livskvalitet med fysisk trening 
(15–19). Nyere studier av moderat til høyintensiv trening viser at tidligere uro 
for økt sykdomsaktivitet har vært uberettiget, både når det gjelder personer 
med stabil eller aktiv sykdom (12, 16, 20). De få studiene som har undersøkt 
virkningen av moderat intensiv trening på utvikling av leddødeleggelse, har ikke 
funnet negative effekter (15, 21). Derimot ser langvarig høyintensiv trening ut 
til å kunne påskynde leddødeleggelsen noe hos de som allerede i startsfasen har 
ødeleggelser i store ledd, spesielt i skulderledd og subtalarledd (fotledd) (22). 
Indikasjoner 
Fysisk aktivitet og trening brukes bare i sekundærpreventiv hensikt ved RA 
siden primær prevensjon ikke er mulig. 
På grunn av stress og tretthet sammen med økte risiko for osteoporose og for 
tidlig død, særlig som følge av hjerte-karsykdom, er fysisk aktivitet svært viktig 
for å oppnå positive helseeffekter ved RA. I tillegg finnes, som beskrevet oven­
for i avsnittet «Patofysiologi», indikasjon for individuelt tilpasset bevegelighets- 
og styrketrening for å opprettholde optimale biomekaniske forhold, samt kon­
disjonstrening for å motvirke gradvis reduksjon av arbeidskapasiteten. Fysisk 
aktivitet kan også være viktig for å redusere stress, uro og nedstemthet og for å 
bryte sosial isolasjon. 
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Anbefalinger 
Alle som har RA, bør oppfordres til å være fysisk aktive for å forbedre eller 
vedlikeholde sin fysiske og psykiske helse, samt for å redusere den økte risikoen 
for tilleggssykdommer. Det er også viktig å diskutere hvordan aktivitetene skal 
kunne bli en naturlig del av hverdagen. På grunn av sykdommens varierende 
forløp bør den organiserte treningen legges opp individuelt. 
Kontroll og trening av bevegelsesutslag anbefales, spesielt ved aktiv sykdom 
og fare for kontrakturer. For pasienter med svært aktiv sykdom eller store funk­
sjonsbegrensninger (funksjonsklasse IV) er bevegelighetstrening det viktigste 
sammen med styrketrening av store muskelgrupper i mave, sete og framside av 
lår. Trening med lav intensivitet, på land eller i vann, kan trygt anbefales til alle 
med RA uansett sykdomsaktivitet. For å øke oksygenopptak, muskelfunksjon 
og generell funksjon kreves det at treningen har moderat til høy intensitet, i 
minst 30 minutter og minst 3 ganger i uken. For å øke beinmassen kreves det 
moderat til høyintensiv trening. 
Anbefalingene i tabell 39.1 bygger på systematisk litteraturgjennomgang av ran­
domiserte treningsstudier (15), men skiller seg ikke mye fra generelle trenings­
anbefalinger. Noen spesielle observasjoner gjelder imidlertid ved RA: 
•	 For å redusere risikoen for økte symptomer i forbindelse med økt fysisk akti­
vitet skal denne «snikes inn», det vil si at belastningen til å begynne med bør 
være lavere enn det som anbefales for befolkningen generelt, for deretter å 
økes gradvis i perioder på minst 2–3 uker. 
•	 På grunn av sykdommens svingende natur kan man ikke vente at trening ved 
RA alltid kan trappes opp på samme måte som ved mange andre tilstander. 
Treningen må derimot stadig tilpasses svingningene i sykdomsforløpet. 
•	 En bevisst holdning til en mulig økning av smertene i begynnelsen letter den 
fortsatte treningen. 
Det er indikasjoner på at det å fokusere på målene for treningen istedenfor på 
symptomene som eventuelt oppstår, er en vellykket strategi for personer i funk­
sjonsklasse I og funksjonsklasse II i stabilt sykdomsstadium (23). Det er imid­
lertid vanlig at man bruker den såkalte 24-timersregelen og midlertidig reduse­
rer belastningen hvis det oppstår økte smerter av minst ett døgn varighet rett 
etter trening. 
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Tabell 39.1. Anbefalinger for ulike typer av fysisk aktivitet og trening ved RA. 
Mål Frekvens 
ganger/ 
uke 
Varighet 
minutter/ 
gang 
Intensitet 
% av ABM* 
Intensitet 
ifølge 
RPE** 
Belastning 
% av 1 
RM*** 
Sekundær fore­
bygging 
4–7 30 50–70 10–14 – 
Øke kondisjon 3 30–60 60–80 11–15 – 
Øke styrke 2–3 50–80 
Øke utholdenhet 2–3 30–40 
*ABM = aldersberegnet maksimalpuls (220 – alder). 

**RPE = beregnet anstrengelsesgrad ifølge Borgs RPE-skala. 

***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bre 1 gang.
 
Egnede treningsformer ved RA er sykling, langrenn, stavgang, gåturer, lett 
mosjonsgymnastikk, bassengtrening, dans og styrketrening i apparater eller 
med gummistrikk. Treningen kan med fordel foregå i oppvarmet basseng siden 
vannet avlaster kroppstyngden samtidig som det gir mulighet til myk og jevn 
motstand. 
Siden RA er en livslang sykdom som ofte debuterer midt i livet, er det viktig 
at treningen kan utføres så selvstendig som mulig. Flere studier viser at perso­
ner med RA som i startfasen fikk instruksjoner eller trening under veiledning 
av fysioterapeut, etter hvert klarte seg med telefonstøtte en gang i måneden og 
regelmessige legebesøk 2–4 ganger per år for vurdering og tilbakemelding samt 
justering av intensitet og belastning (20, 24, 25). Fokus på treningsgevinster, 
slik som økt følelse av kontroll, bedre fysisk kapasitet, bevegelsesglede og sosial 
støtte, kan være motiverende og hjelp den enkelte å finne aktiviteter som de 
liker og kan drive med i lang tid (26, 27). 
Et svært viktig tiltak i forbindelse med kontroller er å diskutere valg av sko og 
ortopediske hjelpemidler fordi affeksjon av fotens småledd ofte oppleves som et 
betydelig hinder for fysisk aktivitet og trening ved RA. 
Virkningsmekanismer 
Så vidt man vet er det ingen stor forskjell på virkningsmekanismene ved fysisk 
trening hos en person med medisinsk velkontrollert RA og resten av befolknin­
gen. Det er dessuten foreslått at positive treningseffekter ved RA muligens kan 
skyldes autosynovektomi (28), forandring i nevropeptidkonsentrasjonen (29), 
reduksjon av kakeksi med økt andel fettfri kroppsmasse (30) og molekylære 
mekanismer som for eksempel økt konsentrasjon av serum IGF-1 (31). 
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Funksjonstester/behov for helsekontroll 
Behovet for helsekontroller er som for andre, for eksempel screening for hjerte­
karsykdom. Ved testing av kondisjon benyttes submaksimal test på sykkel eller 
tredemølle, og for å vurdere styrketrening brukes vanlige apparater hvis de er 
tilgjengelige. Dessuten kan ulike funksjonstester og spørreskjemaer benyttes 
når man vil vurdere ulike treningseffekter. Disse finnes i den såkalte REFORM-
permen (32) eller på www.nrrk.no, som er hjemmesiden til NRRK (Nasjonalt 
revmatologisk rehabiliterings- og kompetansesenter). 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Kortison er en katabolsk og dempende steroid som reduserer fastheten i bin­
devev, for eksempel i leddbånd og sener, og som medfører økt risiko for brudd. 
Derfor anbefales det å være forsiktig med fysisk aktivitet i forbindelse med 
kortisonbehandling. Dessuten fremmer ro og hvile den antiinflammatoriske 
effekten som kortisonbehandlingen skal bidra til. I forbindelse med intraar­
tikulære kortisoninjeksjoner anbefales det å la leddene få hvile, og pasienten 
kan gjerne tilbringe det nærmeste døgnet i sengen. Det er også gunstig å holde 
seg borte fra mer uttalt fysisk aktivitet eller trening i minst en uke. Ved injek­
sjon i muskelfester eller rundt sener kan risiko for ruptur vare betydelig lenger, 
faktisk i flere måneder, og kraftig fysisk belastning bør derfor unngås i relativt 
lang tid. Ved langvarig peroral lavdose kortisonbehandling kan fordelene med 
fysisk aktivitet og trening være større enn risikoen, men dette bør alltid vurde­
res individuelt. 
Det er betydelig lettere å trene og belaste et ømt eller smertefullt ledd dersom 
NSAID blir gitt før belastningen. På kort sikt oppstår det ingen negative effek­
ter av dette på bevegelsesapparatet. På lengre sikt og ved langvarig bruk er det 
vanskeligere å være sikker, men det ser ut til, i alle fall for revmatikergruppen, at 
fordelene oppveier ulempene ved at man får bedre muligheter til å vedlikeholde 
bevegelighet og styrke. Det er ingen restriksjoner mot å være fysisk aktiv eller 
tilbakeholdende med trening på grunn av pågående behandling med LARM. 
Kontraindikasjoner 
Det foreligger ingen absolutte kontraindikasjoner for trening ved RA. De til­
standene som er beskrevet nedenfor, kan alle betraktes som relative kontraindi­
kasjoner, og krever spesiell oppmerksomhet fra helsepersonellet. 
Hjertesekkbetennelse (perikarditt), hjertesvikt, lungesekkbetennelse (plev­
ritt), lungefibrose, blodårebetennelse (vaskulitt) og nyreangrep kan forekomme 
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ved RA. Personer med disse komplikasjonene må ha spesialtilpasset trening 
som overvåkes av helsepersonell. 
Ved osteoporose, som er relativt vanlig ved RA, er fysisk aktivitet en viktig 
del av behandlingen for å stimulere og styrke skjelettet. Det er imidlertid viktig 
å huske at frakturrisikoen samtidig øker, og man må være spesielt oppmerksom 
og forsiktig for å hindre nestenulykker som fall eller lignende. Det må også vises 
forsiktighet i forbindelse med kortisonbehandling. Se over i avsnittet «Interak­
sjoner med legemiddelbehandling». 
Pasienter med ødeleggelse i store ledd må informeres om at nytten ved høy­
intensiv trening bør veies opp mot risikoen for økt leddødeleggelse. Trenings­
programmene må legges opp slik at store ledd, særlig skulderledd og subtalare 
ledd, skånes i den grad det er mulig. 
Det må også vises forsiktighet ved leddproteser, særlig når det gjelder styrke­
trening med høy belastning. Før og etter proteseoperasjoner er imidlertid fysisk 
aktivitet og trening som regel gunstig for å beholde muskelfunksjon og beve­
gelse i så stor utstrekning som mulig. 
Takk til 
Takk til fysioterapeut Camilla Fongen, Anne Christie og Kåre Birger Hagen ved 
Nasjonalt revmatologisk rehabiliterings- og kompetansesenter (NRRK), Dia­
konhjemmet Sykehus, Oslo, for konstruktive synspunkter og oppdateringer. 
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40. Ryggmargsskade 
Forfatter 
Nils Hjeltnes, avdelingsoverlege/sjeflege dr. med, Sunnaas sykehus HF, 
Nesoddtangen 
Sammendrag 
Fysisk aktivitet og trening etter ryggmargsskade er en sentral del av rehabili­
teringen hos alle som har skadet ryggmargen. Den formen for rehabilitering/ 
fysisk aktivitet som er aktuell, avhenger av lignende faktorer som hos personer 
med normal funksjon, for eksempel alder, kjønn og allmenntilstand. Det viktig­
ste er imidlertid ryggmargens skadenivå, skadeomfang og tid som er gått etter 
skaden. Samtlige pasienter må mobiliseres så snart det er medisinsk mulig etter 
en ryggmargsskade. I begynnelsen er behandlingen passiv og foregår for eksem­
pel i form av tøying av muskler, passive stillingsforandringer i seng, mobilisering 
av ledd og slimsuging. Deretter følger aktiv trening, inklusive egentrening, for 
å forbedre kondisjon, muskelstyrke, koordinasjon og balanse. Mye av trenin­
gen er basert på de samme prinsippene som gjelder for mennesker med normal 
funksjon, men med en annen intensitet og mengde, og mer individuelt tilpasset. 
Både den ryggmargsskadde selv og terapeuter må i detalj vite hvordan man kan 
forebygge komplikasjoner i forbindelse med treningen. Terapeuten må også ha 
inngående kunnskap om hvilke muligheter som finnes for ryggmargsskadde til 
å kunne forbedre helse og fysisk tilstand. Ferske epidemiologiske studier viser 
at det finnes et relativt stort antall pasienter med inkomplette ryggmargsskader. 
Det er derfor behov for ny kunnskap om hvordan disse personene kan trene, 
ikke bare for å forbedre kondisjon og muskelstyrke, men også for å lære å utføre 
«gamle aktiviteter med nye muskler». 
Innledning 
En ryggmargsskade ødelegger nerveforbindelsene mellom sentralnervesyste­
met kranialt og ryggmargen kaudalt for skadeområdet. Avhengig av skadens 
lokalisering og omfang innebærer dette varierende grad av muskellammelse, 
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følelsestap, tap av naturlige funksjoner (f.eks. urinering, tarmtømming og sek­
sualfunksjon) samt dårligere regulering av blodtrykk og kroppstemperatur. En 
ryggmargsskade kan være traumatisk, for eksempel forårsaket av trafikkulyk­
ker, fallulykker, arbeidsskade, idrettsskade eller vold, eller atraumatisk, og har 
da oppstått som en følge av infeksjon, sirkulasjonsforstyrrelser eller svulst (god­
artet eller ondartet). Skaden kan også være medfødt (arvelig eller forårsaket ved 
fødselen) eller forårsaket av medisinsk eller kirurgisk behandling. 
I dette kapittelet fokuseres det på fysisk aktivitet og trening av ryggmargs­
skadde personer fra ca. 6 måneder etter skadetilfellet, det vil si etter at de har 
kommet seg etter den akutte skaden, men fremdeles er funksjonshemmet. 
Skadenivåer og skadeomfang 
Mens ryggraden har 7 cervikale, 12 torakale, 5 lumbale og 1 sakral virvel 
(sacrum), deles ryggmargen inn i 8 cervikale, 12 torakale, 5 lumbale og 5 sakrale 
ryggmargssegmenter. Hvert segment har et eget par spinale nerverøtter som inn­
erverer musklene i et myotom, og som inneholder nervetråder fra et av hudens 
dermatomer. Med denne anatomien som grunnlag er det enkelt å foreta en kli­
nisk nevrologisk undersøkelse som grunnlag for å lokalisere skadenivået i rygg­
margen. 
Det nevrologiske skadenivået defineres som «det mest kaudale ryggmargsseg­
mentet med normal funksjon» (1, 2). I de tilfellene en ryggmargsskade gir lam­
melse i både armer og bein, kalles det tetraplegi. Når ryggmargsskaden medfø­
rer lammelse i bein og torso (truncus), brukes begrepet paraplegi. Det kan være 
grunn til å klassifisere de pasientene som har de lavest liggende ryggmargsska­
dene i en spesiell gruppe. Dette omfatter dem som har skade i konus medullaris 
og kauda equina, og som til sammen sies å ha konus-kaudaskader. Felles for 
de konus-kaudaskadde er at de har slappe lammelser i beina, ikke-fungerende 
urinblære og endetarmsmuskulatur samt uttalt forstyrrelse av seksualfunksjo­
nen. 
Skadeomfanget i et tverrsnitt av ryggmargen har like stor betydning som 
skadenivået for evnen til å fungere etter en ryggmargsskade, og klassifiseres i 
henhold til American Spinal Injury Association (ASIA)* Impairment Scale (se 
også www.asia-spinalinjury.org/), i klasser fra A til E. Personer som er klassifi­
sert ifølge: 
•	 ASIA-IS A har ingen muskelfunksjon og ingen følelse under skadenivået i 
ryggmargen. 
•	 ASIA-IS B har ingen motorisk funksjon under skadenivået. 
•	 ASIA-IS C har bevart motorisk og sensorisk funksjon under skadenivået, 
men for lite til at dette gir praktisk nyttig funksjon. 
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•	 ASIA-IS D har muskelfunksjon og sensorisk funksjon under skadenivået 
som gir praktisk nyttig funksjon (styrkenivå 3 eller bedre på en skala fra 0 til 
5 i 50 prosent av musklene under skadenivået). 
•	 ASIA-IS E har ubetydelige nevrologiske begrensninger som følge av rygg­
margsskaden (1). 
ASIA-IS A betegnes som en komplett skade, noe som innebærer fullstendig tap 
av både motorisk og sensorisk funksjon nedenfor definert skadenivå. ASIA-IS 
B til ASIA-IS D innebærer en inkomplett skade, der ASIA-IS B medfører at 
personen fremdeles har et motorisk komplett funksjonstap, men med bevart 
sensorisk funksjon. For at en skade skal betraktes som inkomplett, kreves det 
sensorisk og/eller motorisk funksjon i de sakrale ryggmargssegmenter, altså 
følelse og/eller viljemessig motorisk kontroll av endetarmsfunksjonen (forklares 
ut fra den perifere lokalisasjon av sakrale nervebaner i et tverrsnitt av ryggmar­
gen). 
Epidemiologi 
Epidemiologiske undersøkelser har vist at selv om den årlige insidensen av rygg­
margsskader varierer, så er den relativt stabil i et lengre tidsperspektiv. I 1974 
var antall nye traumatiske ryggmargsskader i Norge med behov for spesialisert 
rehabilitering 16,5 per 1 million (3). Mellom 2001 og 2004 har antallet variert 
mellom 12 og 18 per 1 million og år (data fra Årsrapporter i Sunnaas sykehus). 
Det er etablert et svensk-norsk ryggmargsskaderegister, som oppdateres hvert 
år (www.nscic.se). 
Den vanligste årsaken til traumatiske ryggmargsskader er trafikkulykker, 
men i enkelte år har det vært nesten like mange fallulykker. Det har blitt færre 
stupeulykker på grunt vann, men det har vært en økning av skader som følge 
av vold. Andelen kvinner som rammes, er mellom 20 og 25 prosent. Det finnes 
ingen norske prevalensstudier, men undersøkelser utenfor Norge viser en preva­
lens mellom 200 og 1000 per 1 million innbyggere. Det skulle bety at det i Norge 
finnes et sted mellom 1000 og 5000 personer med varig funksjonsnedsettelse på 
grunn av ryggmargsskade. Ferske studier viser noe lavere prevalens i Sverige 
enn Norge. 
I Norge trenger ca. 60 nye pasienter med atraumatisk ryggmargsskade årlig 
de samme rehabiliterings- og treningsmulighetene som pasienter med trauma­
tiske ryggmargsskader. Her inngår ikke pasienter som har fått ryggmargsskade 
som følge av kreft (og metastaser). Det antas at det samme forholdet gjelder i de 
andre nordiske landene. 
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Behandlingskjeden etter traumatiske 
ryggmargsskader 
Både nasjonalt og internasjonalt er behandling og primær rehabilitering etter 
traumatiske spinale tverrsnittsskader sentralisert til såkalte spinalenheter (com­
prehensive spinal units). Disse kan være organisert på ulike måter med både 
akuttenhet og rehabiliteringsenhet på det samme sykehuset eller på forskjellige 
institusjoner. Det viktigste er at disse enhetene har høyspesialisert kompetanse, 
noe som betyr at pasientene garanteres en behandling og rehabilitering som 
holder god internasjonal standard. Spinalenheter med høyspesialisert rehabi­
literingskompetanse sammen med spesialister fra andre fagområder (urologi, 
plastisk kirurgi) deltar også i den livslange oppfølgingen etter ryggmargsskader. 
Den oppfølgingen inkluderer også andre instanser og institusjoner, for eksem­
pel primærhelsetjenesten, og andre rehabiliteringsinstitusjoner, som samler per­
soner med både nye og eldre skader til treningssammenkomster og fysisk ferdig­
hetstrening i og utenfor institusjonene. 
Det er utenfor rammene for dette kapittelet å gå nærmere inn på akuttbe­
handling og primær rehabilitering etter ryggmargsskade. Allerede i 1945 uttalte 
«far» til den moderne behandlingen og rehabiliteringen av ryggmargsskadde, 
Sir Ludwig Guttman: «Rehabilitation after spinal cord injuries seeks the ful­
lest possible physical and psychological readjustment of the injured person to 
his permanent disability with a view to restoring his will to live and working 
capacity» (4). Den spisskompetansen som utvikles på en ryggmargsskadeenhet, 
bidrar til at dette mål kan nås (5). 
Ryggmargsskadenes konsekvenser for 
aktivitetsnivået 
En ryggmargsskade fører til dramatiske forandringer i evnen og muligheten til 
å utøve fysisk aktivitet. Skadenivået og dets omfang har naturligvis stor betyd­
ning i den sammenhengen. En person med komplett tetraplegi, der også puste­
senteret (nucleus phrenicus) er skadet, kan bli avhengig av respirator for livet 
og dermed bare ha mulighet til å drive passiv fysisk trening. En person med 
inkomplett, lav skade i ryggmargen (konusskade) kan derimot ha intakt skje­
lettmuskelfunksjon og bare hemmes av manglende kontroll av naturlige funk­
sjoner. Personer med inkomplett skade har bedre forutsetninger for fysisk akti­
vitet uansett skadenivå, enn de med tilsvarende komplette skader. 
Nevromuskulær funksjon/spastisitet 
Etter en ryggmargsskade avspeiler spastisiteten spinale reflekser som erstatter 
normal muskelaktivitet. Spastisitet er et syndrom som består av økt motstand 
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mot raske passive bevegelser, ufrivillige kloniske og toniske muskelkontraksjo­
ner, tidsforsinkelse, koaktivering av synergister og antagonister samt nedsatt 
kraft (6). Samtidig er spasmene et uttrykk for «det beste ryggmargen kan klare 
på egen hånd» og må derfor bare behandles når de er funksjonsbegrensende for 
den ryggmargsskadde personen (7). 
Lungefunksjonen 
Lungefunksjonen og lungekapasiteten har klar forbindelse med ryggmargsska­
denivået (8–10). Personer med øvre cervikale skader kan ha livslangt behov for 
respirator. Noen pasienter trenger pustehjelp i perioder og har derfor behov for 
respirator i hjemmet eller lignende behandling (CPAP/Bi-PAP). Generelt sett er 
det vanlig med søvnapnésyndrom hos personer med tetraplegi etter ryggmargs­
skade også i den kroniske fasen (11). Imidlertid er lungekapasiteten i kronisk 
fase hos personer som ikke trenger pustehjelp sjelden noen begrensende faktor 
ved fysisk aktivitet uansett skadenivå. Det vises blant annet under testing på 
armsykkel ved at minuttventilasjonen ved maksimal anstrengelse fortsetter å 
øke samtidig som oksygenopptaket flater ut eller avtar. 
Autonom reguleringssvakhet 
En komplett cervikal ryggmargsskade ødelegger også forbindelsene mellom 
de overordnede autonome sentra i hjernen og den sympatiske intermediolate­
rale cellesøylen i ryggmargen og den tilsvarende parasympatiske cellesøyle i de 
sakrale delene av medulla spinalis. Dette får ikke bare konsekvenser for den 
viljestyrte kontrollen av urinering, seksualfunksjon og tarmtømming, men også 
for regulering av hjertefrekvens, blodtrykk og kroppstemperatur. 
Når man bruker arbeidsfysiologiske metoder og belaster den ryggmargs­
skadde personen maksimalt på et armergometer samtidig som man måler hjer­
tefrekvens, blodtrykk, oksygenopptaksevne og melkesyreproduksjon, har det 
vist seg at mennesker med komplett tetraplegi sjelden kan øke hjertefrekvensen 
til over 125 slag per minutt ved maksimal belastning (12, 13). De får i stedet 
blodtrykksfall i forbindelse med fysisk utmattelse, og kroppstemperaturen øker 
uproporsjonalt mye i forhold til den lave, men maksimale belastningen som de 
tåler (14). Noen få har varige problemer med blodtrykket selv når de sitter stille 
i rullestol (ortostatisk hypotensjon). 
Pasienter med høy paraplegi viser til en viss grad samme respons, men kan 
øke hjertevirksomheten til normal maksimal frekvens (13), og disse rammes 
derfor ikke i samme grad av blodtrykksfall ved utmattelse. Fysisk anstrengelse 
medfører imidlertid ikke samme blodtrykksstigning i denne gruppen som hos 
funksjonsfriske. Ved skadenivå nedenfor den tiende brystvirvelen (Th10) fore­
ligger det temmelig normal blodtrykksrespons ved fysisk belastning hos rygg­
margsskadde. Selve hjertemuskelen har stort sett overkapasitet i forhold til den 
belastningen som den funksjonshemmede utsettes for i det kroniske forløpet 
etter en ryggmargsskade. Belastningen på hjertemuskulaturen hos personer 
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med tetraplegi er så lav at størrelsen på hjertemuskelen minker (hypotrofierer) 
som følge av for lite fysisk aktivitet, liten venøs tilbakestrømning og lavt blod­
trykk (15). Autonom reguleringssvikt finnes i varierende grad også ved inkom­
plette cervikale skader. Det finnes flere eksempler på at lett spastiske personer 
med inkomplett tetraplegi (ASIA-D) blir bleke og føler seg dårlige ved fysisk 
anstrengelse i lang tid etter skaden. 
Autonom dysrefleksi 
Autonom dysrefleksi er et autonomt sympatisk «overaktivitetssyndrom» (16). 
Syndromet ses i første rekke hos pasienter med komplett skade over Th6-nivå, 
men kan også forekomme hos enkelte pasienter med skadenivå ned til Th10. 
Syndromet karakteriseres av høyt blodtrykk med hodepine, bradykardi, gåse­
hud, svettetokter både over og under skadenivået samt rødming i ansiktet, og 
kan opptre i forbindelse med fysisk aktivitet. Vasokonstriksjonen (det vil si at 
karene trekkes sammen), spesielt i de viscerale store blodårene, som følge av 
synkronisert autonom aktivitet i den intermediolaterale cellesøyle i ryggmar­
gen, medfører en følbar blodtrykksstigning som kan være livstruende, men som 
på den annen side personer med tetraplegi kan benytte for å forebygge uønsket 
blodtrykksfall når de trener kondisjonstrening (boosting). Uansett må man så 
snart som mulig fjerne den utløsende stimuleringen, enten det gjelder en over­
fylt urinblære, urinveisinfeksjon eller noe annet som aktiverer ryggmargen. 
Metabolsk funksjon 
Kroppssammensetningen endres etter en ryggmargsskade både på makro- og 
mikronivå. Disse forandringene (redusert beintetthet og muskelmasse samt økt 
kroppsfett) er en følge av metabolske forandringer som skyldes ryggmargsska­
den og den fysiske inaktiviteten som lammelsene medfører (17). Musklene er 
metabolsk aktive organer, og nedsatt muskelmasse betyr at næringsstoffer og 
andre restprodukter fra kroppens stoffskifte blir lenger i blodet enn hos friske 
personer. 
Undersøkelser viser at personer med ryggmargsskader har redusert glukoseto­
leranse, og at insulinresistens først og fremst er en følge av mindre muskelmasse 
(18). Muskelcellene under skadenivået har imidlertid normal evne til å ta opp 
glukose når de stimuleres av insulin eller får funksjonell elektrisk stimulering til 
tross for at det overveiende antall muskelfibre er små, det vil si type 2b-lignende 
fibre (19). Personer med langvarige ryggmargsskader har også ugunstig koleste­
rolprofil med lavt HDL- og høyt LDL-nivå (20). De påviste metabolske forand­
ringene stemmer med resultater fra deskriptive epidemiologiske undersøkelser 
som viser en overveiende stor del overvekt, insulinresistens, type 2-diabetes og 
kransåresykdom blant personer som har levd lenge med ryggmargsskade (21). 
Andre forhold 
På tilsvarende måte som hos funksjonsfriske er også alder, kjønn, psykoso­
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siale og miljømessige forhold avgjørende for det fysiske aktivitetsnivået hos 
funksjonshemmede. I dag kan ikke ryggmargsskader helbredes, og siden det er 
begrensede ressurser til medisinsk behandling, rehabilitering og livslang oppføl­
ging, er det viktig at fageksperter, forskere, politikere og de ryggmargsskadde 
personene selv prioriterer hvilke områder som skal videreutvikles. I en ameri­
kansk spørreundersøkelse sa drøyt 96 prosent av de ryggmargsskadde perso­
nene at fysisk aktivitet var viktig for funksjonell forbedring (22). Av disse hadde 
ca. 57 prosent mulighet til å trene, men bare ca. 12 prosent kunne gjøre det ved 
hjelp av trener eller fysioterapeut. I samme undersøkelse sa personer med tetra­
plegi at de savnet finger- og håndfunksjonen mest mens personer med parap­
legi i første rekke savnet seksualfunksjonen. I begge gruppene kom ønsket om å 
kunne kontrollere urin- og tarmfunksjon før ønsket om å kunne gå (22). 
Trening, effekt og spesielle forhold 
Fysisk aktivitet og trening i vanlig forstand etter komplett ryggmargsskade 
innebærer trening ved hjelp av den muskulaturen som ikke er påvirket av rygg­
margsskaden, noe som i de fleste tilfellene betyr arm- og skuldermuskler ved 
tetraplegi, dessuten torsomuskler ved paraplegi og beinmuskler ved konusskade 
og andre inkomplette skader. Det er godt dokumentert i flere kontrollerte stu­
dier at forskjellige armtreningsmetoder (armsykling med armergometer, rulle­
stolergometer, vanlig rullestolkjøring på tredemølle eller trening i roapparat) og 
forskjellige treningsprogrammer (intervalltrening) dosert i forhold til maksimal 
oksygenopptak (maks. VO2/peak VO2) eller en bestemt prosent av hjertefre­
kvensen, øker den maksimale belastningen, det maksimale surstoffopptaket, og 
kroppens evne til å tåle melkesyre. Med bedre kondisjon blir belastningen på 
hjertet ved daglige aktiviteter mindre uttalt (23). 
Den allmenne fysiske treningen betyr også trening av åndedrettsmuskula­
turen. Hos personer med tetraplegi er diafragma (mellomgulvet) ikke bare en 
pustemuskel, men den fungerer også som balansemuskel i sittende stilling, og 
i noen tilfeller øker trettbatheten fordi begge disse oppgavene skal utføres sam­
tidig (24). Personer med høy tetraplegi (nivå C6 eller høyere) har sterkt redu­
sert vitalkapasitet, og personer med en så høy skade må ha en slik sittestilling 
i dagliglivet at de ikke trenger å bruke diafragma som postural muskel. Under 
fysisk trening, for eksempel med armergometer, må torsoen hos disse festes med 
torsobånd for å hindre en slik dobbel funksjon for diafragma. Det går altså an å 
trene, men fiksering er viktig. Ellers kan det være direkte skadelig og ha negativ 
påvirkning på andre daglige funksjoner. 
Hud 
Pasientens hud må observeres nøye, en oppgave som gradvis kan overlates til 
pasienten å utføre selv ved hjelp av et speil. Hvis det oppstår røde trykkmerker 
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på huden eller gnagsår, må man straks kontakte kyndige personer. Underlaget 
i seng og stol må undersøkes og eventuell avlastning foreskrives. Avlastning av 
det trykkutsatte området er svært viktig både ved behandling og når det gjelder 
å forebygge trykksår (25). På enkelte spinalenheter er det muligheter for indivi­
duell trykkregistrering både i sittende og liggende stilling slik at underlaget kan 
skreddersys, noe som er ideelt også i en treningssituasjon. Det finnes også fer­
digproduserte madrasser og sitteunderlag av høy kvalitet som bare krever små 
individuelle justeringer. 
Stillingsforandringer innebærer også viktig stimulering av de vaskulære 
refleksene som regulerer blodgjennomstrømningen i huden. Ved hjelp av elek­
trisk muskelstimulering kan muskelmassen økes i trykkutsatte områder (sete­
muskler) og dermed gi bedre beskyttelse, for eksempel der skjelettet ligger nær 
huden, blant annet rundt hoftene og over korsbeinet. 
Urinveier og urinering 
Kontroll av urinering kan være et problem ved fysisk aktivitet hos en del rygg­
margsskadde personer (26). «Det er ikke så morsomt å trene når det betyr at 
man stadig tisser i buksen,» sa en ryggmargsskadd person som fikk hjelp til å 
løse dette problemet og senere ble olympisk mester i vektløfting. Uansett hvil­
ken måte som velges for å tømme blæren, rammes mange ryggmargsskadde av 
urinveisinfeksjoner som kan begrense fysisk aktivitet og trening i en periode. 
Gastrointestinal traktus – magetarmkanalen 
Tarmtømmingsproblemene etter en ryggmargsskade forsterkes også av fysisk 
inaktivitet, ikke minst på grunn av redusert aktivitet og tonus i bukmuskula­
turen. Plagene varierer fra person til person, men avhenger generelt sett av ska­
denivået i ryggmargen og skadens omfang. Av pasientene opplever 30 prosent 
tarmtømmingsproblemene som større enn vanskelighetene med seksualfunksjo­
nen og tømmingen av urinblæren (27). Kosthold og spisevaner samt fysisk akti­
vitet anses å være viktige for tarmfunksjonen. 
Kontrakturprofylakse 
Bevegeligheten i leddene må vedlikeholdes selv i den tidlige fasen av en skade 
for å unngå leddstivhet og kontraktur, som kan oppstå i alle ledd som ikke er i 
bevegelse, uavhengig av muskeltonus (muskelspenning). Ved lammelse med ned­
satt muskeltonus kan én gjennomgang med daglige bevegelser være nok, men 
ledd som er skadet av lokalt trauma eller der det forekommer ødem, må være i 
bevegelse 2–3 ganger om dagen. I spesielle tilfeller (komplette skader) kan man 
innledningsvis teipe hendene eller bruke individuelt utformede skinner for at 
fingerleddet skal stivne i et gunstig (mer funksjonelt) håndgrep. Det kan med 
fordel også brukes skinner som motvirker utvikling av spissfot. 
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Redusert kalkinnhold (osteopeni) 
Virvler som ikke belastes av tyngdekraften eller muskelkraft, mister styrken og 
kalkinnholdet (28, 29). Den raske avkalkningen av skjelettet som inntreffer de 
første tre månedene etter en ryggmargsskade, øker risikoen for alvorlig hyper­
kalsemi. Hyperkalsemi rammer ofte gutter eller unge menn med tetraplegi eller 
høy paraplegi (over Th5) som før ulykken var svært fysisk aktive (idrettsutø­
vere), men ikke personer med inkomplette skader (30). 
Skader i sentralnervesystemet med uttalt lammelse øker risikoen for forkalk­
ninger rundt leddene, såkalte periartikulære ossifikasjoner (PAO). Dette er en 
betennelsesreaksjon som særlig opptrer nær de store leddene (lateralt rundt hof­
ter, medialt for knær, ankler og eventuelt albue). Denne komplikasjonen fore­
kommer spesielt etter komplette ryggmargsskader, men sjelden hos barn. Den 
generelle helsetilstanden er påvirket med feber, og man finner økte verdier av 
betennelsesstoffer (CRP og økt alkalisk fosfatase (ALP) i blodet. 
Uansett hvilken behandling som tilbys, er det uunngåelig med en massiv 
avkalkning av de lange rørknoklene under skadenivået (lårbein og beina i leg­
gene). Foreløpig finnes det ingen langtidsstudier som viser at ståtrening øker 
beintettheten i beina etter en ryggmargsskade, men det er dokumentert at elek­
trisk stimulert beinsykling hos pasienter med tetraplegi har økt beintettheten, 
spesielt i nærheten av kneleddet (31). Spontanfrakturer i underekstremitetene 
er derfor en vanlig komplikasjon på lengre sikt for ryggmargsskadde og må 
behandles etter de samme prinsippene som gjelder frakturer hos friske uten 
funksjonshemning. Ved gipsing må man likevel være spesielt forsiktig for å mot­
virke trykkskader på hud eller nerver som ligger like under huden. 
Feilstilling av ryggraden er også vanlig etter ryggmargsskade. Nye opera­
sjonsmetoder i akuttfasen har imidlertid redusert risikoen for å utvikle alvor­
lig gibbus (pukkel på ryggen) eller skoliose. På grunn av endret muskeltonus 
paravertebralt, svekkede bukmuskler og mye sitting i kombinasjon med dårlig 
sittestilling, må imidlertid ryggraden kontrolleres med jevne mellomrom resten 
av livet etter en ryggmargsskade. Sekundær skolioseoperasjon kan være aktuelt 
når skoliosen blir funksjonshemmende eller passerer grensen for 35–40 grader. 
Kosthold og ernæring 
Kostholdet hos ryggmargsskadde må tilpasses de stoffskifteforandringene som skjer 
hos disse personene. Kaloriforbruket per døgn er lavere enn hos funksjonsfriske, 
først og fremst på grunn av fysisk inaktivitet. Det betyr ikke at appetitten reduseres i 
samme utstrekning. Overvekt er derfor et reelt problem for mange. Det finnes forelø­
pig ingen studier som gir grunnlag for å anbefale en spesiell diett for denne gruppen. 
De samme anbefalingene gjelder for både funksjonsfriske og funksjonshemmede, det 
vil si næringsrik og kalorifattig kost. Det finnes ennå ingen dokumentasjon om helse­
messig gevinst av ekstra kosttilskudd for disse pasientene selv om manglende tilførsel 
av næringsstoffer ser ut til å forlenge tilhelingstiden for trykksår (32). 
532 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Smerter 
Kroniske smerter er et stort problem etter ryggmargsskader og hindrer perio­
devis fysisk aktivitet og trening. Forekomsten av smerter varierer i ulike studier, 
men gjennomsnittlig opplever ca. 65 prosent av ryggmargsskadde pasienter kro­
niske smerter, hvorav en tredel angir uttalte smerter (33). Den viktigste forskjel­
len går mellom såkalte nociseptive og nevropathiske smerter, og om smertene er 
lokalisert over, i eller under skadenivået i ryggmargen. Det er heller ikke tvil om 
at psykologiske og sosiale faktorer spiller en viktig rolle i denne sammenhengen. 
Det er vanskelig å behandle kroniske smerter (33). Siden det ikke er tilstrekke­
lig med bare medisinsk og/eller kirurgisk behandling, er det viktig samtidig å 
benytte smertehåndteringsstrategier, kognitiv terapi og gruppestøtte fra andre 
ryggmargsskadde personer. 
Syringomyeli 
Posttraumatiske syrinkser (cyster i ryggmargen) dannes ved skadenivået i rygg­
margen i opptil 30 prosent av alle ryggmargsskader (34). Først når en pasient 
opplever typiske, sterke smerter, mister muskelkraft og hudfølelse, er det grunn 
til å gjøre et kirurgisk inngrep. Det er i de fleste tilfellene lett å stille diagnosen 
med MR, som viser om en cyste har dannet eller spredt seg. Dersom der forelig­
ger mistanke om at cysten utvider seg, frarådes fysisk trening av den type hvor 
man øker buktrykket (Valsalva manøver), for eksempel vektløfting. 
Håndkirurgi 
Pasienter med tetraplegi kan få forbedret finger- og håndfunksjon takket være 
rekonstruktiv håndkirurgi (35). De som det er lettest å hjelpe med håndkirurgi, 
er pasienter med C6-skader. De får først kirurgisk hjelp til å utvikle strekke­
funksjonen i albuene, og via seneforflyttinger kan det deretter skapes et sikkert 
nøkkelgrep mellom tommel og pekefinger. Det er også mulig for en pasient med 
C5-skade å få brukbar strekk i håndleddet, og man kan forbedre evnen til å bøye 
fingrene ved C7-skader. Dette gir flere muligheter for fysisk aktivitet og trening. 
Ortopediske hjelpemidler 
Det finnes en rekke ulike skinner og ortoser som er utviklet for å forbedre gang­
funksjonen hos pasienter med paraplegi. Generelt sett finnes det standardut­
gaver av kne-, ankel- og fotortoser i plast eller metall, knelås og fot-/fotledd­
skinner. En såkalt Parawalker og «Reciprocating gait orthosis» kan kombineres 
med funksjonell elektrisk stimulering i hybridortoser for å forbedre gangfunk­
sjonen hos pasienter med paraplegi (36–39). Uansett hjelpemidler er det svært 
energikrevende for en pasient med paraplegi å gå oppreist med skinner og kryk­
ker. Gangen er også langsom, og mange oppfølgingsstudier viser at pasienter 
som har fått slike ortoser, heller bruker rullestol i hverdagen. Fra fysiologisk og 
metabolsk ståsted anbefales det å bruke skinnene både til gå og stå trening. 
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Avslutning 
I nær fremtid kan man vente seg behandlingsmessige fremskritt som reduserer 
omfanget av ryggmargsskaden i akuttfasen og gir bedre muligheter til å ta vare 
på den svekkede delen av kroppen i rehabiliteringsfasen. Rundt om i verden 
pågår det en systematisk innsamling av nøkkeldata i såkalte ryggmargsskadere­
gistre i den hensikt å forbedre behandlingen for alle ryggmargsskadde pasienter, 
blant annet finnes det et svensk-norsk ryggmargsskaderegister. Det er fremde­
les ikke mulig å helbrede en ryggmargsskade, og det er derfor svært viktig med 
forebyggende innsats, rehabilitering og muligheter til daglig fysisk aktivitet og 
trening. 
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41. Ryggsmerter 
Forfatter 
Jens Ivar Brox, seksjonsoverlege PhD, Seksjon for ryggkirurgi og 
fysikalsk medisin og rehabilitering, Ortopedisk avdeling, Rikshospitalet 
Bakgrunn – definisjoner 
Forekomst 
De fleste mennesker har ryggsmerter en eller flere ganger i livet. Ettårsprevalen­
sen avhenger av hvordan ryggsmerter defineres, men i flere studier rapporterer 
ca. halvparten av befolkningen at de har hatt ryggsmerter siste år (1). Rygg­
smerter er den største enkeltårsak til sykefravær. Kostnadene utgjør ca. 2 % av 
brutto nasjonalproduktet. Sykefravær står for 90 % av kostnadene (2). På tross 
av økt forskning, økt tilgang på behandling og fysisk mindre krevende arbeid, 
har det vært en meget stor økning i kostnadene de siste 30 år (3). 
Klassifisering 
Det er vanlig å klassifisere ryggsmerter med varighet < 12 uker som akutte. Pla­
ger utover 12 uker regnes som langvarige eller kroniske. Noen vil klassifisere 
ryggsmerter med varighet 4–12 uker som subakutte (4, 5). Prognosen ved før­
stegangs akutte ryggsmerter er god (6, 7), men mange pasienter som oppsøker 
helsevesenet med ryggsmerter har dårlige og gode perioder og smertene regnes 
da som tilbakevendende eller residiverende. 
Årsaker - Patofysiologiske mekanismer 
På tross av teknologisk utvikling og økt tilgang på bildediagnostikk kan den patoana­
tomiske årsaken til ryggsmerter for ca. 85 % av pasientene ikke fastslås ved MR eller 
for eksempel diskografi (8). Prognosen og valg av behandling ved akutte ryggsmer­
ter er uavhengig av tidlig bildediagnostikk, dette gjelder også ved ryggsmerter med 
utstråling til bena (9). Avansert bildediagnostikk er dårlig egnet for å forklare årsaken 
til smerter ved vanlige uhell på arbeid og i fritiden (10). På bakgrunn av at vanlig 
medisinsk tenkning og avansert bildediagnostikk ikke har gitt forventede resultater i 
forståelsen og behandlingen av ryggsmerter, er den spesifikke eller dualistiske tanke­
modellen etter Descartes kritisert og en biopsykososial modell er foreslått (11). 
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Diagnostikk 
Det er internasjonal enighet om å dele inn ryggsmerter i tre grupper: 1) spesi­
fikke, 2) nerverotsmerter og 3) uspesifikke smerter (4, 11). Den siste gruppen 
omfatter 80–90% av pasientene. Her omtales de tre diagnosegruppene kort, for 
mer omfattende beskrivelse henvises til andre lærebøker, for eksempel Norsk 
fysikalsk medisin (12). 
1) Spesifikke ryggsmerter. Til denne gruppen regnes for eksempel virvelbrudd 
ved benskjørhet og/eller ulykker, inflammatoriske sykdommer i ryggen slik 
som Mb. Bekterev eller ankyloserende spondylitt, andre deformiteter som for 
eksempel idiopatisk skoliose, og svulster, eller kreft med spredning til ryggen. 
Pasienter med inflammatorisk ryggsykdom kan ha smerter og stivhet i hele ryg­
graden i tillegg til affeksjon av andre ledd eller andre organer (øye, tarm, hud). 
Virvelbrudd ved benskjørhet rammer oftere kvinner enn menn, ryggfunksjonen 
kan da være nedsatt i lang tid etter bruddet. Spondylolyse eller spondylolis­
tese klassifiseres som en spesifikk tilstand på en ortopedisk poliklinikk, men 
i epidemiologiske undersøkelser kan dette være et røntgenfunn hos ryggfriske 
(13). Pasienter med spesifikke ryggsmerter henvises til utredning og behandling 
ved for eksempel reumatologisk, ortopedisk eller onkologisk avdeling (se røde 
flagg). 
2) Nerverotsmerter. Omfatter smerter med utstråling til bena forårsaket av pro­
laps, spinal stenose eller andre sykdommer. Isjias brukes ofte om denne tilstan­
den, men definisjonsmessig innebærer diagnosen isjiasnervens innervasjons­
område med nerverøttene L5,S1 og i blant S2. Pasienter med nevrogen eller 
vertebrogen claudicatio som skyldes sentral og/eller recesstenose, er vanligvis 
eldre. Kardinalsymptomet er gangvansker og symptomlindring ved bøying for­
over. Symptomer fra isjias- eller femoralnervens utbredelsesområde er vanligst. 
Ikke sjelden er det sparsomme funn ved klinisk undersøkelse. Pasienter med 
nerverotsmerte behandles vanligvis av allmennlegen, og bare et lite antall ope­
reres. 
3) Uspesifikke ryggsmerter eller lumbago. Smertene er lokalisert til lenderyggen 
og kan ha utstråling på baksiden av lårene. Det diskuteres om pasientene skal 
subgrupperes for å gi best mulig behandling (14). Den biopsykososiale modell 
vektlegger at biomekaniske, psykologiske eller sosiale faktorer har ulik betyd­
ning for prognose og valg av behandlingsstrategi for den enkelte pasient (11). 
Det er grunn til å understreke at sykmelding vanligvis har negativ påvirkning 
på prognosen som kan oppveie effekten av dokumentert medisinsk behandling 
(15). 
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4) Differensialdiagnoser. Smerter i ryggen, bekkenet og hoftene kan være van­
skelig å skille fra hverandre (12). Hofteartrose er en viktig differensialdiagnose 
ved nevrogen claudicatio. Bekkensmerter hos kvinner kan behandles med gra­
dert trening (15, 16). Affeksjon av bløtdeler i hofte- og bekken kan også illudere 
ryggsmerter. 
Risikofaktorer 
Akutt smerte er et viktig varselsignal. Følgende faktorer kalles røde flagg og indi­
kerer at ryggen bør undersøkes grundig: nyoppståtte ryggplager hos personer <20 
eller >50 år; konstante smerter i flere uker, også hvilesmerter; generell sykdoms­
følelse/vekttap; ulykke, kreft eller medikamentbivirkning; tiltakende neurologiske 
utfall, deformitet i ryggsøylen; uttalt morgenstivhet med varighet over 1 time. 
Effekt av fysisk aktivitet 
En liten økning av den fysiske aktiviteten kan ha stor betydning for livskvalitet 
og funksjon. Det kan for eksempel innebære at det er mulig å spasere, gjøre inn­
kjøp, husarbeid og treffe andre mennesker. 
Har fysisk aktivitet effekt ved akutte ryggsmerter? 
Den viktigste erkjennelsen i ryggforskning de siste 20 år er at sengeleie forlenger 
forløpet av ryggsmerter med og uten nerverotaffeksjon (3, 17–19). På 1980-tal­
let ble medisinerstudentene undervist om at sengeleie var beste behandling ved 
sterke ryggsmerter med eller uten utstråling. En sjelden, men alvorlig bivirk­
ning ved denne behandlingen, var blodpropp. Med dagens kunnskap er det ikke 
riktig å gi pasienter med ryggsmerter råd om sengeleie. Dette gjelder uavhengig 
hvor sterk smerten er. Det kan av og til være greit å avlaste dersom smerten er 
sterk, men sengeleie bør begrenses mest mulig. 
Prognosen er god ved akutte ryggsmerter (6, 7). De fleste er vesentlig bedre 
etter noen dager og helt bra i løpet av 4 uker. Vanlig tilleggsbehandling som 
medikamenter eller manipulasjon har liten effekt i seg selv, men nytten av en 
god undersøkelse og forventet behandling skal ikke undervurderes (20). Kiro­
praktorer har sammenliknet med tidligere pasienter, fysioterapeuter og leger, 
mindre tro på at pasienten blir bra av seg selv (21). Det er ikke grunnlag for å gi 
råd om spesifikk trening i den akutte fasen. 
Den viktigste strategi som gjelder de fleste pasienter med akutte ryggsmerter er: 
1) Lytte til og undersøk pasienten; 2) gi råd om å være i mest mulig vanlig 
fysisk aktivitet; 3) gi eller rekvirere tilleggsbehandling dersom pasienten ikke 
kan mestre sine plager; 4) ikke rekvirere unødvendig bildediagnostikk. Sykmel­
ding er en risikofaktor for pasienten, og bør brukes med forsiktighet (22). 
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Har fysisk aktivitet effekt ved langvarige ryggsmerter? 
Det er bred internasjonal enighet om å tilrå fysisk aktivitet eller kombinert 
behandling der fysisk aktivitet inngår. Dette rådet bygger på sterk vitenskapelig 
dokumentasjon (4). 
Nyere forskning bekrefter imidlertid ikke myten om at pasienten med lang­
varige smerter er dekondisjonert, det vil si har nedsatt generell kondisjon (aerob 
kapasitet) eller nedsatt ryggmuskelkondisjon (for eksempel atrofi ved bildediag­
nostisk undersøkelse av ryggmusklene) sammenliknet med personer uten plager 
(23–26). Det er heller ikke dokumentert at spesifikke øvelser eller treningspro­
grammer har bedre effekt enn generell fysisk aktivitet (4). 
Det viktigste rådet ved langvarige ryggsmerter er derfor å bruke ryggen og 
ikke være overforsiktig selv om det gjør vondt (27). Det er generelt minst mulig 
grunn til å følge det gamle råd om å unngå smertefulle aktiviteter og være for­
siktig. Noen pasienter har i tillegg behov for og nytte av individualisert eller 
gruppebasert behandling/trening under veiledning av fysioterapeut (4, 28). 
Bedring av fysisk aktivitet og redusert engstelse knyttet til smerte ved bevegelse 
kan oppnås både ved kognitive atferdsorienterte intervensjoner og ved kombi­
nert aerob utholdenhetstrening og styrketrening (29, 30). 
Det er grunn til å understreke at kognitive atferdsorienterte intervensjoner for 
ryggpasienter innebærer en gradert økning av aktivitetsnivået (31, 32). Riktig 
dosert aerob utholdenhetstrening og styrketrening gir bedre fysisk form, men at 
andre metoder kan være er like gode for å redusere smerte og bedre ryggfunksjon. 
Kan jeg trene etter ryggoperasjon? 
Det er mindre enn 20 år siden pasienter fikk råd om å bruke korsett og ikke 
bøye ryggen de første 6 ukene etter prolapsoperasjon. I dag har vi derimot få 
motforestillinger med hensyn til å operere pasienten poliklinisk og la ham gå 
tilbake på jobb i løpet av noen dager (33). Noen pasienter har betydelige posto­
perative smerter og unngår de fleste aktiviteter. Disse pasientene har god nytte 
av fysisk aktivitet veiledet av fysioterapeut (34). Etter avstivningsoperasjoner 
inkludert innsetting av protese for mellomvirvelskiven gis råd om å bevege seg 
utenfor sengen fra første dag. 
Nyere forskning kan tyde på at en enkelt atferdsrettet behandling for å komme 
i gang med vanlige aktiviteter, har bedre effekt enn tradisjonell og omfattende 
rehabilitering med øvelsesprogrammer (35). 
Skiller effekten av trening for ryggpasienter seg fra de allmenne 
effektene av fysisk aktivitet? 
Fysisk trening har fysiologiske og psykologiske effekter. Pasienter med rygg­
smerter kan vanligvis oppnå de samme effekter av fysisk trening som personer 
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uten symptomer, men smertene kan for en periode bidra til at ikke alle akti­
viteter er gjennomførbare. For pasienter med akutte eller subakutte smerter 
er ofte den psykologiske effekten av aktivitet, dvs. bedret mestring og redusert 
bekymring for bevegelse og arbeid, viktigst. Langvarige smerter kan ledsages av 
depresjon med følelse av å være i dårlig form, nedstemthet, redusert selvbilde og 
sosial aktivitet og bekymring for alle hverdagens aktiviteter. Den psykologiske 
effekten av trening er viktig for pasienter med kroniske smerter. Denne effekten 
er godt dokumentert, også for ryggpasienter (30, 32). Økning av fysisk aktivitet 
for en pasient med langvarige smerter kan innebære en betydelig atferdsend­
ring. Fysisk trening er ofte et element i et kognitivt atferdsrettet opplegg for 
ryggpasienter (36). 
Indikasjoner 
Primærforebygging - Kan fysisk aktivitet forebygge ryggsmerter? 
Fysisk aktivitet har generelt positive effekter på rygg- og magemuskulatur og 
mellomvirvelskiven, men det er begrenset dokumentasjon for at fysisk aktivi­
tetsprogrammer eller ergonomi forebygger ryggsmerter (37, 38). Det tas forbe­
hold for yrkesaktivitet der prestasjonskravene overstiger arbeidstakerens mak­
simale arbeidskapasitet. Noen idrettsutøvere er mer utsatt for ryggsmerter enn 
andre, for eksempel roere og langrennsløpere sammenliknet med orienteringslø­
pere (39). Dette kan forklares av biomekaniske forskjeller ved de ulike idrettsak­
tivitetene. Det er likevel ikke grunn til å gi råd om å unngå roing for å beskytte 
ryggen. Uvante fysiske aktiviteter medfører ofte forbigående smerte og stølhet. 
Dette kan være meget ubehagelig, men er en normal og ufarlig fysiologisk reak­
sjon. Det er dokumentert at fysisk aktivitet påvirker beinmineraltetthet og mus­
kelmasse hos postmenopausale kvinner, men det mangler store randomiserte 
studier for å vurdere om dette reduserer risikoen for virvelbrudd (40, 41). Et 
12-ukers treningsprogram med øvelser 3 ganger ukentlig bedret bevegelighet og 
muskelstyrke i ryggen og livskvalitet hos postmenopausale kvinner med osteo­
porose, men uten kompresjonsbrudd (42). 
Med bakgrunn i kunnskap om virkningen av fysisk aktivitet generelt og på 
ryggens strukturer, vil et godt råd innebære bruk av ryggen i variert aktivitet 
med gradvis oppstart av nye og uvante aktiviteter. 
Sekundærforebygging 
De nasjonale kliniske retningslinjene anbefaler intensiv ryggskole som omfat­
ter ergonomisk opplæring/ferdighetstrening, kognitiv tilnærming og trening for 
pasienter for residiverende ryggsmerter (13). I en senere publisert systematisk 
oversiktsartikkel fant vi bare dokumentasjon for effekten av ryggskole ved lang­
varige ryggsmerter i arbeidslivet (43). 
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Anbefalinger 
Det viktigste for de fleste er å være så normalt fysisk aktiv som mulig. Ved uspe­
sifikke plager er det definisjonsmessig ingen vevsforandringer som forhindrer 
rask normalisering av aktivitet. Etter den kliniske undersøkelsen er det vik­
tig å informere pasienten om at smerter i ryggen ikke er et varsel om en farlig 
skade, og at fysisk aktivitet ikke vil forverre tilstanden. Tvert i mot er det god 
dokumentasjon for at råd om fysisk aktivitet eventuelt kombinert med reseptfri 
medisin er like effektivt som sterkere medisin og manipulasjon (20). Dersom 
pasienten unngår de fleste vanlige aktiviteter, trenger han hjelp til å komme i 
gang med fysisk aktivitet. I denne situasjonen kan en ensidig patoanatomisk 
forståelse fra lege eller fysioterapeut bidra til at pasienten i enda større grad 
unngår fysisk aktivitet. Dette er tvert i mot en gylden sjanse til å oppnå en rask 
behandlingseffekt ved å gi pasienten et grunnlag for å stole på ryggen enten 
gjennom samtale eller treningsterapi. 
De fleste pasienter med spesifikke lidelser kan drive fysisk trening. Ungdom 
med idiopatisk skoliose kan delta i kroppsøvingsundervisningen på skolen, 
men skal ikke bære tungt i oppvekstår. Regelmessig trening er en viktig del av 
behandlingen ved for eksempel Mb. Bekterev. Trening for å styrke musklene og 
bedre balansen bør inngå i behandlingen av osteoporotiske brudd (44). 
Type aktivitet – kondisjons-, styrke-, bevegelighetstrening 
Med hensyn til valg av intensitet, varighet og frekvens kan terapeuten og pasien­
ten velge den type aktivitet hun synes passer best. Eksempler på øvelser finnes 
bl.a. i Idrettsskader (45). Det er godt dokumentert at trening har effekt ved sub­
akutte og langvarige ryggsmerter, men det er ingen øvelser som er dokumentert 
å være mer effektive enn andre (13). Et unntak kan omfatte pasienter med spon­
dylolistese som i en studie hadde bedre effekt av kortvarig instruksjon i bruk av 
den stabiliserende trunkusmuskulaturen i vanlige aktiviteter (46). Det endelige 
svar på hvordan en pasient med vondt i ryggen skal trene er neppe gitt, men det 
er et paradoks at det er få områder hvor det er så mange ulike meninger om hva 
som er riktig trening eller behandling. Tidlige studier fant effekt av intensive 
hyperekstensjonsøvelser med varighet 20 minutter x 3/uke (47), men seinere stu­
dier tyder på at for eksempel gruppetrening i form av aerobics eller individuell 
apparattrening eller til og med gode råd, har like god effekt (28, 30). Det betyr 
at terapeuten for den enkelte pasienten kan velge å gi råd om for eksempel sta­
biliserende øvelser, gruppetrening eller sykling og tøyninger. 
Treningen bør ikke legges opp etter prinsippet om å trene til smertegrensen 
(31, 48). Det viktigste er å legge opp til en realistisk aktivitet og øke denne grad­
vis. En metode er å teste pasienten i ulike vanlige aktiviteter, starte opp med 
to-tre serier med 50 % av testresultatet og for eksempel øke dosen med 10 % to 
ganger ukentlig (31, 32). Smerter og stølhet ved igangsetting av trening kan for 
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noen være en bekreftelse på at fysisk aktivitet forverrer smerten. Pasienten bør 
derfor informeres om at dette er vanlig og forbigående. 
Interaksjoner med medikamentell behandling 
Generelt kan medikamenter ved ryggsmerter betraktes som en passiv mest­
ringsstrategi. Regelmessig bruk av smertemedisin ved langvarig smerte var i 
en undersøkelse assosiert med dårligere effekt av annen behandling, også etter 
kontroll for smerteintensitet (49). 
Reseptfrie medikamenter som for eksempel paracetamol, er anbefalt ved 
ryggsmerter (13) og har i anbefalte doser ingen innvirkning på fysisk trening. 
Effekten av betennelsesdempende medikamenter (NSAID) i tillegg ved rygg­
smerter og isjias er omdiskutert (13, 20). Slike medikamenter påvirker nyrefunk­
sjon og blodtrykk og øker i tillegg risikoen for mage-tarmblødninger. NSAIDs 
representerer derfor en mulig interaksjon og er ikke førstevalg ved ryggsmerter. 
Opiater inngår ofte i kombinasjonspreparater, men brukes også som tilleggs­
medikament ved sterke ryggsmerter. Det er grunn til å være oppmerksom på 
tilvenningsfaren dersom dette brukes ved langvarige ryggsmerter. Opiater redu­
serer oppmerksomheten og er derfor ikke tillatt ved bilkjøring. Det vil også 
hemme oppmerksomheten ved fysisk trening, men pasienter som bruker opiater 
kan drive fysisk trening. 
Kontraindikasjoner 
Absolutte 
Absolutte kontraindikasjoner er kreftsykdommer eller brudd i ryggen der ryg­
gens stabilitet er kompromittert selv ved normal belastning. 
Relative 
Dette kan foreligge ved for eksempel nevrogen claudicatio der vanlig gange for­
verrer plagene, mens for eksempel sykling kan være et godt treningsalternativ. 
Ungdom med akutte ryggsmerter som skyldes spondylolyse kan ha nytte av 
avlastning i korsett og permisjon fra kontaktidrett (for eksempel håndball) (50). 
Dette gjelder også i behandling av sammenfallsbrudd hos kvinner med bens­
kjørhet, og ved stabile knusningsbrudd (51, 52). Et korsett med mageplate og 
metallskinne for å rette opp og avlaste ryggen viste god effekt i en studie (51). 
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42. Rytmeforstyrrelser 
Forfattere 
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Lennart Bergfeldt, professor, Sahlgrenska Sjukhuset, Göteborg 
Anders Englund, docent, Universitetskliniken, Örebro 
Knut Gjesdal, professor, Ullevål universitetssykehus, Oslo 
Sammendrag 
Hjerterytmeforstyrrelser er en samlebetegnelse på avvik i hjertets elektriske 
impulsdannelse og/eller hjertets ledningssystem. I den ene enden av spekteret 
omfatter dette begrepet ekstraslag, som oftest ikke gir symptomer og derfor 
oppfattes som en normalvariant i fravær av annen hjertesykdom, og i den andre 
enden er direkte livstruende ventrikkeltakykardi eller avbrudd i impulsdannel­
sen. Mange pasienter med arytmiproblemer har en underliggende kardiovasku­
lær sykdom, for eksempel hypertoni, kransåresykdom og/eller hjertesvikt, og 
derfor må det tas hensyn til dette ved anbefaling av fysisk aktivitet. Prinsippene 
for fysisk trening som kan brukes for andre hjertepasienter, kan også brukes for 
pasienter med arytmier. Anbefalingen må alltid omfatte frekvens, varighet og 
intensitet. 
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Treningsmetode Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening 50–80 % av VO2 maks.* 
RPE** 9–15/20 
2–3 ganger/uke 45–60 min/gang 
Styrketrening 40–60 % av 1 RM*** 
8–10 øvelser 1–3 ganger 
med 12–15 rep./sett 
RPE 11–13/20 
2–3 ganger/uke 30–40 min/gang 
Muskulær utholden­
hetstrening 
40–80 % av 1 RM*** 
> 15 rep./sett 
RPE 9–15/20 
2–3 ganger/uke 45–60 min/gang 
*VO2-maks. = maksimal oksygenopptaksevne 
**Vurdert anstrengelsesgrad i henhold til Borgs RPE-skala 
***RM = repetisjonsmaksimum, som tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom 
hele bevegelsesbanen bare én gang. 
Egnede aktiviteter er raske spaserturer, jogging, sykling, svømming, gymnas­
tikk, vanngymnastikk, skigåing, skøyting, dans og ballspill avhengig av inter­
esse. For pasienter med implantert defibrillator (ICD) kan aktiviteter som 
jogging i nærheten av sterkt trafikkerte veier, svømming og sykling innebære en 
viss risiko for å skade seg selv eller andre siden det er en forsinkelse på 10–20 
sekunder fra arytmien oppstår til innslaget fra ICD-en. 
Definisjon 
Hjertet er en muskelpumpe, og blodstrømmen styres gjennom denne pumpen ved 
hjelp av klaffer (tilbakeslagsventiler). Pumpearbeidet forutsetter elektrisk aktive­
ring (elektromekanisk kopling). Den har sin opprinnelse i hjertets eget elektriske 
system, som består av en generator (sinusknuten), reservegenerator og filter mel­
lom forkammer og hjertekammer (AV-knuten) samt en hovedkabel (His’ bunt), 
som deler seg i tre ledninger, med én til det høyre og to til det venstre hjertekam­
meret. Hjertet er dessuten et sekretorisk organ med hormoner som dels påvirker 
selve hjertet, dels andre organer, f.eks. nyrene. 
Hjerterytmeforstyrrelser er en samlebetegnelse på avvik i hjertets elektriske 
impulsdannelse og/eller hjertets ledningssystem. I den ene enden av spekteret 
omfatter dette begrepet ekstraslag, som oftest ikke gir symptomer og derfor 
oppfattes som en normalvariant i fravær av annen hjertesykdom, og i den andre 
enden direkte livstruende ventrikkeltakykardi eller avbrudd i impulsdannelsen. 
Avvik i hjertets elektriske aktivitet kan dels gi opphav til for langsom frekvens 
(bradykardi), dels for rask frekvens (takykardi). Anslagsvis har omkring 1–1,5 
prosent av befolkningen en form for hjerterytmeforstyrrelse som på et eller annet 
tidspunkt må vurderes og/eller behandles. Vanlig forekommende er forkammer­
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flimmer (ca. 0,5 prosent av hele befolkningen, men ca. 10 prosent av befolkningen 
over 75 år), pacemakerkrevende bradykardi (0,3 prosent) og anfall av regelmessig 
takykardi i forkammeret (0,5–1 prosent av den voksne befolkningen), mens fore­
komsten av livstruende ventrikkeltakykardi er vanskeligere å anslå. I Sverige får 
ca. 30 000 personer hvert år diagnosen akutt hjerteinfarkt. På bakgrunn av det 
er det viktig å vite at ca. 30 prosent av dem som dør plutselig i forbindelse med 
akutt hjerteinfarkt, ikke tidligere har hatt symptomer på kransåresykdom. 
Årsak 
Hjerterytmeforstyrrelser eller arytmier, som er en annen generell betegnelse, kan 
være primære eller sekundære. Primære elektriske problemer kan dels være med­
fødte ekstra baner utenfor ledningssystemet (WPW-syndrom), dels ervervede 
ekstrabaner inne i hjertets eget elektriske system (AV-nodal reentrytakykardi). 
Funksjonelle og strukturelle forandringer i porene (ionekanalene) som styrer 
strømmen av elektrisk ladede partikler (særlig natrium-, kalium- og kalsiumio­
ner) via cellemembranen er også en del av de primære arytmiene. Et eksempel 
på en slik sykdomstilstand er medfødt langt QT-syndrom, som innebærer økt 
risiko for alvorlige arytmier og besvimelse. Med sekundære hjerterytmeforstyr­
relser menes forstyrrelser i hjertets muskel- og/eller klaffefunksjon som kan gi 
følger for hjertets elektriske funksjon, men også andre sykdommer, f.eks. tok­
sisk struma, kan føre til arytmi. 
Risikofaktorer 
Det er en genetisk årsak til enkelte former for arytmi, for eksempel langt QT-
syndrom, noen former for forkammerflimmer og enkelte former for hjertekam­
merarytmi. Hos de fleste pasientene med forkammerflimmer eller hjertekam­
merarytmi er det imidlertid en underliggende kardiovaskulær sykdom, f.eks. 
hypertoni og kransåresykdom. Siden det i alle fall når det gjelder den sistnevnte 
sykdommen, er en rekke predisponerende faktorer, f.eks. diabetes, røyking, 
overvekt, blodfettforstyrrelser med mer, må disse også betraktes som risikofak­
torer for arytmi. Det er mistanke om at hard fysisk trening kan disponere for 
forkammerflimmer. 
Patofysiologiske mekanismer 
Årsaken til for langsom hjerterytme (bradykardi) som krever pacemakerbehand­
ling, er like ofte forstyrrelser i sinusknutens funksjon (sinusbradykardi, sinuspause) 
som hinder for impulsledningen mellom forkammer og hjertekammer (AV-blokk). 
Når det gjelder rask hjerterytme (takykardi), er den dominerende mekanismen 
elektrisk sirkelstrøm (tilbakekoplings- eller reentrymekanisme). Denne elektriske 
sirkelstrømmen kan være relativt stabil, som ved AV-nodal reentrytakykardi og 
WPW-syndrom, samt visse hjertekammertakykardier som er assosiert med arr 
etter hjerteinfarkt, men sirkelstrømmen kan også variere, for eksempel ved forkam­
merflimmer og hjertekammerarytmi i forhold til medfødt eller ervervet langt QT­
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syndrom. Det sistnevnte kan forårsakes av legemidler samt fortykket hjertemuskel 
som følge av hypertoni, hjertesvikt og kardiomyopati (sykdom i hjertemuskulatu­
ren). Unormal impulsdannelse er mindre vanlig som årsak til forkammerarytmi, 
men kan initiere hjertekammerarytmi ved langt QT-syndrom. 
Vanlige symptomer 
Hjerteklapp (eller palpitasjoner) er pasientens opplevelse av hjertets rytme, 
men er ikke noe sikkert symptom på arytmi, siden dette også forekommer ved 
fysiologisk sinustakykardi. Plutselig oppstått hjerteklapp er det dominerende 
symptomet hos pasienter med takykardi, men ellers friskt hjerte. Andpustenhet, 
trykk i brystet eller brystsmerter samt bevissthetsforstyrrelser (svimmelhet og/ 
eller besvimelse) er vanligere ved hurtig puls hos personer med samtidig annen 
hjertesykdom. Nedsatt prestasjonsevne er et vanlig symptom ved forkammer­
flimmer. Når det gjelder bradykardirelaterte symptomer, er plutselig oppståtte 
bevissthetsforstyrrelser (besvimelse, svimmelhet) vanligst, men også andpusten­
het, tretthet og nedsatt prestasjonsevne ved anstrengelse er vanlige symptomer 
som gjør at pasienten må behandles. 
Det såkalte hjerteminuttvolumet skal dekke kroppens varierende behov. I 
hvile er dette på 4–5 liter per minutt avhengig av kroppsstørrelsen, men ved 
maksimal anstrengelse kan det øke til mellom 25 og 30 liter per minutt. Denne 
tilpasningsevnen skyldes først og fremst variasjoner i hjertefrekvens, som i 
hvile vanligvis er 50–70 slag i minuttet, men som ved maksimal anstrengelse 
kan komme opp i 170–200 slag i minuttet. Hjertets slagvolum (blodvolumet i 
hvert hjerteslag) kan øke med ca. 50 prosent. En annen viktig faktor er at opptil 
85 prosent av hjertets egen blodtilførsel skjer i hjertets hvilefase, og når pulsen 
øker, uansett årsak, går dette først og fremst på bekostning av hvilefasen. Kon­
kret betyr dette at for langsom puls riktignok gir god fylling av hjertekammeret, 
men det gir dårlig tilpasning til økte krav, mens høy puls minsker fyllingen og 
stiller store krav til hjertemuskelens energitilførsel siden hvert hjerteslag koster 
energi, samtidig som tiden som medgår til denne energi- og oksygentilførselen, 
reduseres relativt sett. Livet kan trues i begge ender av dette frekvensspekteret. 
For å oppsummere kan man imidlertid si at pasientens symptomer for det før­
ste avhenger av hjertefrekvensen, for det andre av hjertefunksjonen ellers og for 
det tredje av pasientens generelle tilstand, som jo kan variere fra tid til annen. 
Diagnose 
Manuell pulskontroll, elektrokardiografi (EKG) utført som hvile-EKG eller 
langtids-EKG og elektrofysiologiske registrerings- og stimuleringsmetoder (dels 
fra hjertets utside via spiserøret, dels fra hjertets innside via blodårene, særlig 
i lysken), er viktige diagnostiske instrumenter. En arbeidstest har liten evne 
(sensitivitet) til å provosere fram (diagnostisere) både takykardi og bradykardi, 
men er en verdifull metode til å vurdere pasientens allmenntilstand og eventuell 
kransåresykdom. 
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Behandling 
En korrekt diagnose er avgjørende for behandling av disse pasientene. Når det 
er foretatt en kopling mellom rytmeforstyrrelser og symptomer, og likeledes en 
gradering av farlighet og prognose, kan man ofte avstå fra annen behandling. 
Når det gjelder bradykardi, kan en pacemaker brukes i sekundærprofylaktisk 
hensikt (når arytmi ville gi symptomer), og sjeldnere i primærprofylaktisk hen­
sikt (for å forhindre anfall). For takykardi er det vanligvis spørsmål om ingen 
behandling i det hele tatt, legemiddelbehandling, ablasjonsbehandling (invasiv 
kateterteknikk der man brenner bort det elektriske urosenteret eller lednings­
banen), operasjon (for eksempel såkalt Maze-operasjon (= labyrintoperasjon) 
ved forkammerflimmer), eller en kombinasjon av behandlinger, f.eks. pacema­
ker pluss legemidler, legemidler pluss ablasjon osv. Implanterbar defibrillator 
(ICD) brukes dels for å behandle tilbakefall av ventrikkeltakykardi, dels for å 
forebygge plutselig arytmidød hos høyrisikopasienter. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Langtidseffekter 
Fysisk trening har effekt på den parasympatiske delen av det autonome nerve­
systemet, noe som kan påvirke hjerterytmeforstyrrelser i forskjellige retninger. 
Særlig om natten kan økt vagal aktivitet forårsake både sinuspause og AV-blokk, 
da som oftest i form av AV-blokk grad II (av den typen som kalles Wenckebachs 
blokk). Hos en veltrent person har denne rytmeforstyrrelsen ingen prognostisk 
betydning dersom forholdene ved fysisk anstrengelse er normale (1). 
En mindre vanlig undergruppe av forkammerflimmer opptrer særlig om nat­
ten, og anses å ha sammenheng med vagusdominans. Fysisk trening kan muli­
gens predisponere for denne tilstanden selv om det ikke finnes vitenskapelig 
bevis for dette. I dyreeksperimenter har vagal aktivitet ved samtidig sympati­
kusstimulering og arytmiprovokasjon vist seg å ha en gunstig effekt ved at den 
såkalte fibrilleringsterskelen blir høyere, og det blir vanskeligere å utløse flimmer. 
Dette er imidlertid ikke dokumentert på en overbevisende måte hos mennesket. 
Siden god fysisk form kan øke toleransen for forstyrrelser i hjertefunksjonen, 
er det vel verdt å arbeide for å oppnå god allmenntilstand. Etter mangeårig tre­
ning på konkurransenivå er arytmier relativt vanlige (2), men mekanismen bak 
dette er ikke klarlagt. Dette gjelder spesielt forkammerflimmer (3, 4). 
Effekter av arytmi 
Tilbøyelighet til bradykardi assosieres ofte med manglende evne til å øke pulsen 
nok i forbindelse med anstrengelse (kronotrop inkompetanse). Dette fører til 
nedsatt maksimal prestasjonsevne. Noen takykardier opptrer hos enkelte perso­
ner særlig i forbindelse med fysisk og/eller psykisk anstrengelse, noe som pasi­
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enten vanligvis har merket. I forbindelse med takykardien synker da som regel 
prestasjonsevnen. 
Trening ved ulike arytmier 
Uttalt sinusarytmi. Unge veltrente personer har ofte en langsom og ujevn hvi­
lepuls. Hjertet slår raskere ved innånding og langsommere ved utånding. Dette 
skyldes sterk vaguspåvirkning, og er normalt når pulsen øker under aktivitet. 
Permanent forkammerflimmer. I en randomisert klinisk studie av 30 pasienter 
med kronisk forkammerflimmer viste Hegbom og medarbeidere at 2 måneders 
kondisjons- og styrketrening ga økt prestasjonsevne på ergometersykkel (41 % 
ved Borg skala 17/20) og bedre hjertefrekvenskontroll (5). Symptomer fra hjer­
tet og livskvaliteten ble også betydelig forbedret (6). 
Forkammerflutter. Ved forkammerflutter slår forkammeret regelmessig ca. 300 slag 
i minuttet. AV-knuten blokkerer vanligvis impulsene slik at bare hver fjerde, tredje 
eller annenhver impuls overledes. Ved fysisk anstrengelse er det alltid en risiko for 
at impulsoverledningen øker til 1:1 (7). Det gir dårligere sirkulasjon, og mange får 
blodtrykksfall og åndenød. Disse pasientene kan derfor ha behov for legemidler 
som bremser AV-overledningen når de trener (betablokkere, kalsiumantagonister). 
Disse pasientene kan kureres med såkalt ablasjonsbehandling (operasjon). 
Pasienter med pacemaker/ICD. En pacemaker stimulerer hjertet i en grunnfre­
kvens som er stilt inn på sykehuset, og de aller fleste har en aktivitetssensor som 
øker stimuleringen ved fysisk anstrengelse. De vanligste sensorene reagerer på 
vibrasjoner eller forflytning, og man kan programmere hvilepuls, maksimalpuls 
og hvor raskt pulsen skal øke eller minke. Ulike former for trening gir ulike puls­
reaksjoner. Ved løping øker pulsen mye, ved sykling mindre, mens svømming gir 
svakere stimuli og faktisk kan føre til blodtrykksfall ved anstrengelse. En aktiv 
person med pacemaker bør derfor tilpasse programmeringen til aktivitetene 
sine. Av og til kreves det også andre sensorsystemer, for eksempel et pustestyrt 
eller et impedansstyrt system (motstanden i systemet minker når sympatikusto­
nus øker). Det kan også oppstå problemer ved anstrengelse hos ICD-pasienter. 
Systemet kan av og til ha vanskelig for å skille mellom når hjertet går fort på 
grunn av anstrengelse, og når det er alvorlige arytmier som skal behandles med 
pacing eller sjokk. Dette kan føre til at pasienten får sjokk «uten grunn». Med 
riktig programmering fungerer det imidlertid som regel bra, og i henhold til en 
stor, kontrollert studie har ICD-pasienter godt treningsutbytte (8). 
Pasienter med tetraplegi. Ved spinalskade over virvel Th1-4 påvirkes den sym­
patiske innervasjonen av hjertet. Resultatet blir svakere pulsøkning og iblant 
blodtrykksfall ved trening. Armtrening kan imidlertid forbedre metabolismen 
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(9), og trening ved hjelp av elektrostimulering av lammede muskler gir forbedret 
oksygenopptak, økt muskulatur og mindre fettvev (10). Hos de fleste av disse 
pasientene kan man imidlertid ikke bruke pulsøkning som et mål på treningsin­
tensitet (11). 
Arytmier som opptrer i forbindelse med trening. Ved arbeidsbelastning opptrer 
det ofte arytmier, og rask start med høy belastning brukes iblant som provo­
kasjonstest. Supraventrikulære arytmier utløst av intensiv trening påvirker ikke 
framtidig risiko for hjertedød (12). Når en pasient får arytmi under trening eller 
konkurranse, bør aktiviteten avbrytes slik at stimuleringen fra det sympatiske 
nervesystemet reduseres, noe som gjør at hjertefrekvensen synker og normalise­
res. Spesielt ved forkammerflimmer og -flutter kan fortsatt aktivitet gi svært høy 
og potensielt farlig hjertefrekvens. 
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Figur 42.1. Trendkurve fra 24-timers EKG-registrering hos en 50-årig mann med 
forkammerflimmer. Kl. 08.10 får han et anfall, og 08.20 prøver han å «løpe det av 
seg». Maksimal hjertefrekvens er 275 slag per minutt. 
Indikasjoner 
Siden god fysisk form kan forbedre toleransen for forstyrrelser i hjertefunksjo­
nen, er det særlig viktig med regelmessig fysisk aktivitet for denne gruppen pasi­
enter, gjerne med utholdenhetstrening. Ofte har tendensen til arytmi, hvis den 
har vart lenge, hatt en negativ påvirkning på det fysiske aktivitetsnivået. Det 
vil si at pasienten ikke tør å anstrenge seg av frykt for å provosere arytmi eller 
rammes av andre symptomer i forbindelse med anstrengelsen, f.eks. svimmelhet 
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og besvimelse, som resulterer i dekondisjonering. Her er det spesielt viktig med 
overvåket trening i den første tiden, og da gjerne hos en fysioterapeut som er 
spesialist på hjertesykdommer. 
Anbefalinger 
Arytmipasienter kan følge de samme prinsippene for fysisk trening som 
andre hjertepasienter. Anbefalingen må omfatte frekvens, varighet og intensitet. 
Mange pasienter med arytmiproblemer har en underliggende hjertesykdom, for 
eksempel hjertesvikt og/eller kransåresykdom, og derfor må det også tas hensyn 
til dette ved anbefaling av fysisk aktivitet og trening (13). Det er mer informa­
sjon i kapittelet om henholdsvis hjertesvikt og kransåresykdom. 
Det generelle målet for fysisk trening ved hjertesykdom er å forbedre kon­
disjonen ved å belaste den sentrale sirkulasjonen. Når det gjelder den sentrale 
sirkulasjonen, er treningen effektiv og mindre anstrengende hvis så store mus­
kelgrupper som mulig aktiviseres under treningen. En effektiv og skånsom 
metode er å drive treningen i intervaller, der det veksles mellom hardere og let­
tere intervaller på 3–5 minutter (14). For å forbedre kondisjonen hos friske, men 
tidligere fysisk inaktive personer, ser det ut til at en treningsintensitet på ca. 50 
prosent av den enkeltes maksimale oksygenopptaksevne (som tilsvarer lett til 
moderat andpustenhet) i 30 minutter tre ganger per uke kan være tilstrekkelig 
for å oppnå en forbedring på mellom 5 og 10 prosent (15). En treningsøkt skal 
alltid innledes med en oppvarmingsfase og avsluttes med en relativt lang ned­
trappingsfase uansett hvilken aktivitet det dreier seg om. Nedtrapping er ekstra 
viktig for pasienter med arytmiproblemer siden arytmier oftere forekommer i 
denne fasen av treningen (13, 16). Intervalltreningsprinsippene bør brukes både 
ved gruppegymnastikk og sykkeltrening, vanngymnastikk og andre treningsfor­
mer. 
All trening begynner med suksessiv oppvarming i 6–10 minutter med en 
intensitet på opptil 50 prosent av maksimal kapasitet og med en anstrengelses­
grad fra «svært lett til lett», noe som tilsvarer 9–11 vurdert etter Borgs RPE-
skala (17). Etter oppvarmingen følger tre belastende arbeidsøkter på 4–5 minut­
ter med en intensitet på opptil 50–80 prosent av maksimal kapasitet og med en 
anstrengelsesgrad fra «litt anstrengende til anstrengende», som tilsvarer 13–15 
på RPE-skalaen. Mellom hvert belastningsintervall følger lettere trening i 4–5 
minutter med en intensitet på opptil 50 prosent av maksimal kapasitet og med 
en anstrengelsesgrad på 9–11 på RPE-skalaen. All trening avsluttes med sukses­
siv nedtrapping og uttøying i minst 6, helst 10 minutter. 
Overvåket trening innebærer å sørge for individuell tilpasning av både belast­
ningen og varigheten. For pasienter med arytmiproblemer kan det være en for­
del først å forlenge belastningsintervallet med 2–3 minutter før belastningsni­
vået økes, det vil si trening i noe lengre økter enn de ovennevnte. 
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Styrketrening, som tidligere ble betraktet som kontraindisert for kransåre- og 
hjertesviktpasienter, har i senere studier vist seg å være en både sikker og effek­
tiv treningsmetode (18, 19). Forutsetningen er at belastningen ikke overstiger 
60 prosent av 1 RM (RM = repetisjonsmaksimum, det vil si den vekten som 
kan løftes gjennom hele bevegelsesbanen bare én gang), og at det er noen flere 
repetisjoner per gang (12–15) enn ved tradisjonell styrketrening. Styrketrening 
må iblant komme før annen trening for å muliggjøre kondisjonstrening, f.eks. 
raske spaserturer. Et eksempel på dette er trening av pasienter med hjertesvikt, 
som kan ha en så svekket muskulatur at lettere styrketrening eller perifer mus­
keltrening (vekt på utholdenhetstrening) er den eneste formen for trening som 
de tåler til å begynne med. Belastningsnivået i den muskulære utholdenhetstre­
ningen kan bestemmes ved hjelp av Borgs RPE-skala eller ved å fastsette 1 RM. 
Antall repetisjoner bør her være over 15 hver gang. Se for øvrig kapittelet om 
hjertesvikt. 
De gunstige effektene av den fysiske treningen nås raskere ved relativt høy 
belastning, men det er ikke alle eldre eller pasienter med samtidig hjertesvikt 
som klarer tyngre belastning. For disse bør man parallelt vurdere både den 
sentrale og den perifere anstrengelsesgraden. Man velger her en lavere sentral 
belastning (intensitet på opptil 50–60 prosent av maksimal kapasitet, anstren­
gelsesgrad 10–11 på RPE-skalaen), men man kan ha en høyere intensitet i det 
perifere arbeidet (anstrengelsesgrad 13–15 på RPE-skalaen). 
Tabell 1. Beskrivelse av treningsmetoder for pasienter med hjerterytmeforstyrrelser 
Treningsmetode Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening 50–80 % av VO2 maks.* 
RPE** 9–15/20 
2–3 ganger/uke 45–60 min/gang 
Styrketrening 40–60 % av 1 RM*** 
8–10 øvelser 1–3 ganger 
med 12–15 rep./sett 
RPE 11–13/20 
2–3 ganger/uke 30–40 min/gang 
Muskulær 
utholdenhetstrening 
40–80 % av 1 RM*** 
> 15 rep./sett 
RPE 9–15/20 
2–3 ganger/uke 45–60 min/gang 
*VO2-maks. = maksimal oksygenopptaksevne
 
**Vurdert anstrengelsesgrad i henhold til Borgs RPE-skala (17).
 
***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare én gang.
 
Før det foretas et valg av aktivitet, skal det alltid være en anamnese om fysisk 
aktivitet, og i treningsopplegget må det tas hensyn til aktuelt kondisjonsnivå, 
interesse og forutsetninger. Muskulær trening med henblikk på aktiviteter i 
dagliglivet kan være spesielt nyttig for eldre siden sviktende muskelutholden­
het og styrke kan hindre muligheten til å klare seg selv og leve et selvstendig liv. 
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Mosjonstreningen, som kan drives i form av raske spaserturer, jogging, sykling, 
svømming, gymnastikk, vanngymnastikk, skigåing, skøyting, dans eller ballspill 
avhengig av interesser, bør omfatte 45–60 minutters trening 2–3 ganger per uke. 
For pasienter med implantert defibrillator (ICD) kan aktiviteter som jogging i 
nærheten av sterkt trafikkerte veier, svømming og sykling innebære en viss risiko 
for å skade seg selv eller andre siden det er en forsinkelse på 10–20 sekunder 
mellom arytmiens start og innslaget fra ICD-en (13). Også andre pasienter kan 
oppleve svimmelhet eller bevissthetsforstyrrelser, og i treningsprogrammet må 
det tas hensyn til dette. 
All trening bør kompletteres med daglig fysisk aktivitet i minst 30 minutter. 
Den behøver ikke å være anstrengende og heller ikke sammenhengende, og den 
kan bestå av alt fra rutinemessig bevegelsestrening til spaserturer og gang i trap­
per (20, 21). Målet er å oppnå et daglig energiforbruk på minst 660 kJ (ca. 150 
kcal), noe som har dokumentert helseeffekt (10). 
Virkningsmekanismer 
Redusert hjertefrekvensvariasjon er en risikofaktor for arytmirelatert død hos 
pasienter etter hjerteinfarkt (22). Kondisjonstrening av pasienter med kransår­
esykdom og ved hjertesvikt fører til større hjertefrekvensvariasjon som uttrykk 
for en relativ økning av den parasympatiske aktiviteten (23, 24). Den siste stu­
dien antyder redusert arytmirisiko, men det kreves mer omfattende studier for å 
bekrefte dette enn det som foreligger i dag. 
Funksjonstester 
Sykehistorie (anamnese) og kroppsundersøkelse i tillegg til elektrokardiografisk 
undersøkelse (EKG) er et minstekrav før arytmipasienter kan begynne å trene. 
Hvis det er mistanke om annen hjertesykdom, eller før det skal trenes med 
tanke på konkurranse, anbefales ultralyd (ekko)undersøkelse for å påvise mulig 
strukturell hjertesykdom og vurdere hjertekammerfunksjonen. Utredningen 
kompletteres ofte med arbeids-EKG, som gir en generell funksjonsvurdering og 
kan avdekke eventuelle arytmitendenser ved maksimal anstrengelse. 
Før trening hos fysioterapeut bør pasienten ha en belastningstest der generell 
kondisjon og funksjonsevne vurderes før det velges treningsnivå. Arbeids-EKG 
anbefales, og skal utføres med aktuell medisinering. 
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Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Betablokkere og noen kalsiumantagonister (verapamil, diltiazem) er negativt 
kronotrope, det vil si at de fører til lavere hvilepuls og redusert maksimal puls. 
Dette begrenser som regel den maksimale prestasjonsevnen, men legemidlene i 
seg selv utgjør ingen spesiell risiko i forbindelse med anstrengelse. Den under­
liggende behandlingsindikasjonen (den aktuelle sykdommen) avgjør om det 
kreves individuell konsultasjon. 
Kontraindikasjoner 
Tommelfingerregelen er at innhold og treningsgrad/-intensitet må tilpasses den 
enkeltes forutsetninger. 
Absolutte kontraindikasjoner 
Absolutte kontraindikasjoner er anstrengelsesprovosert hjertekammerarytmi 
eller forkammerarytmi med høy hjertefrekvens (>180–200 slag/minutt) samt 
nydebutert og ikke utredet arytmi. 
Relative kontraindikasjoner 
Toleransen for arytmier reduseres generelt hvis pasienten er hypoglykemisk (har 
lavt blodsukker) og/eller er dehydrert. Disse faktorene er derfor viktige å ta hen­
syn til ved all form for trening, og særlig hos hjertesyke pasienter, inklusive dem 
med isolerte elektriske forstyrrelser. 
Risiko 
Under, men spesielt etter trening kan det oppstå hypotensjon, eventuelt med 
bevissthetsforstyrrelser. Ved langsom puls eller pauser i hjerterytmen kommer 
pasienten seg som regel spontant når han/hun ligger ned, mens ved ventrikkel­
flimmer trengs hjerte-lungeredning og defibrillering. 
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43. Schizofreni 
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Sammendrag 
Fysisk aktivitet kan ikke erstatte tradisjonell behandling ved alvorlige psykiske 
lidelser, men spiller en viktig rolle i et helhetlig behandlingsopplegg. Dokumen­
tasjonen er imidlertid begrenset, og det finnes ennå ingen randomiserte, kon­
trollerte studier av høy vitenskapelig kvalitet som har undersøkt effektene av 
fysisk aktivitet ved schizofreni. Fysisk aktivitet ser ut til å kunne redusere nega­
tive symptomer, og kan være en nyttig metode for å mestre positive symptomer. 
Fysisk aktivitet kan bidra til å redusere angst og depresjon, høyne livskvalite­
ten og minske risikoen for tilbakefall, og ikke minst er de fysiske helsegevin­
stene viktige. Fysisk inaktivitet, røyking og overvekt er vanlig blant personer 
med schizofreni, noe som sannsynligvis bidrar til økt sykelighet og dødelighet i 
denne sykdomsgruppen. 
Regelmessig fysisk aktivitet er en av de viktigste faktorene for å bevare helsen 
og forebygge sykdom, og dette er spesielt viktig ved sykdommer med risiko for 
redusert overlevelse og økt generell sykelighet. Idrett og friluftsliv er for mange 
mennesker en viktig kilde til glede og livskvalitet, noe som også personer med 
alvorlige psykiske sykdommer bør få del i. 
Definisjon 
Schizofreni hører til de alvorlige psykiske lidelsene. Det er stor variasjon i syk­
domsbildet mellom forskjellige mennesker. For å kunne stille diagnosen må 
pasienten ha vært psykotisk i en viss periode. Det er flere typer psykotiske symp­
tomer, og de vanligste er vrangforestillinger og hallusinasjoner. En ofte fore­
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kommende vrangforestilling er at personen føler seg forfulgt. Hallusinasjoner er 
forestillinger eller opplevelser uten adekvate ytre sanseinntrykk. Det vanlige er 
å høre stemmer uten at noen snakker eller se personer eller ting som andre ikke 
kan se. Mindre vanlig er usammenhengende tale eller oppførsel. Disse sympto­
mene kalles positive symptomer (1). 
Negative symptomer er mindre dramatiske, men har ofte større betydning for 
pasientens funksjonsnivå på lengre sikt. De vanligste symptomene er følelses­
messig avflatning, passivitet, og mangel på initiativ og utholdenhet. Disse symp­
tomene er ofte vanskelig å godta for pårørende og behandlere, og de bidrar 
også til at det kan være vanskelig å motivere disse pasientene til fysisk aktivi­
tet. Symptomer på angst og depresjon, som er vanlig ved schizofreni, kan også 
bidra til dette. 
Forekomst 
Schizofreni er en alvorlig sykdom som rammer ca. 0,5–1 prosent av befolknin­
gen, og som dermed er like vanlig som insulinkrevende diabetes. Sykdommen 
debuterer vanligvis mellom 15- og 35-årsalderen og forekommer like ofte hos 
menn som kvinner. Forekomsten er påfallende lik i de fleste land og kulturer. 
Årsaker og risikofaktorer 
Årsakene til sykdommen er ikke fullstendig klarlagt, men det finnes en betyde­
lig genetisk disposisjon. Nære slektninger av personer med schizofreni har 10 
ganger større risiko for å utvikle sykdommen enn normalbefolkningen. Det er 
betydelig større risiko for at sykdommen utvikles hos eneggede enn hos toeg­
gede tvillinger, men også psykososiale miljøfaktorer er viktige (1). 
Prognose 
Selv om det finnes behandlingsmetoder med dokumentert god effekt, er det 
få pasienter som blir helt friske. De fleste får redusert funksjonsnivå på sko­
len, jobben og i det sosiale livet, og det er bare et fåtall som klarer å ha et 
vanlig lønnet arbeid. Tidligere var det mange personer med schizofreni som 
tilbrakte livet på institusjoner, men etter at institusjonene har blitt bygd ned, 
har de fleste flyttet tilbake til sine hjemkommuner. (3). Mange er ensomme, og 
de fleste trenger en eller annen form for hjelp eler støtte. I flere kommuner er 
det opprettet dagsentre, som er viktige for denne gruppen. Til tross for symp­
tomer og plager opplever mange mennesker med schizofreni at de har god 
livskvalitet. 
Fysisk helse 
I den siste tiden har det vært økende interesse for schizofrene pasienters fysiske 
helsetilstand. I en undersøkelse av pasienter med langvarig sykdomstilstand fra 
Sogn og Fjordane fant forskerne en betydelig økt dødelighet og redusert leve­
alder, og ingen av dødsfallene kunne tilskrives kreft eller selvmord (3). Den 
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relative risikoen for prematur død er to til fire ganger større og gjennomsnitts­
alderen minst 10 år lavere enn hos normalbefolkningen. To tredeler av den økte 
dødeligheten tilskrives kardiovaskulære sykdommer, sykdommer i åndedretts­
organene og diabetes, og ved alle disse sykdommene er levevanene viktige (5). 
Sammenliknet med personer uten psykiske sykdommer er sannsynligheten 
dobbelt så stor for at disse personene røyker, og sannsynligheten for overvekt 
eller fedme er 50 prosent større, noe som ofte skyldes usunt kosthold og fysisk 
inaktivitet (6). I en undersøkelse der personer med schizofreni og alvorlige 
affektive lidelser ble sammenliknet med normalbefolkningen, fant Dickerson 
og medarbeidere at bare 1 prosent av disse sammenliknet med 10 i normalbe­
folkningen oppfylte kriteriene for fem utvalgte helseindikatorer: ikke-røyker, 
regelmessig fysisk aktivitet, god tannstatus, fravær av overvekt/fedme og ingen 
alvorlige kroppslige symptomer (7). 
Behandlingsformer 
Det er enighet om at behandling med antipsykotiske legemidler er nødvendig 
for de fleste pasientene med schizofreni, og virkningene av disse midlene er vel­
dokumenterte både når det gjelder enkelte sykdomsperioder og med hensyn til 
å forebygge tilbakefall. Ved samtidige depressive symptomer kan antidepressiva 
og stemningsstabiliserende legemidler være av stor verdi. 
Legemidler har ikke alltid ønsket effekt, og det forekommer også bivirknin­
ger. Med de «gamle» antipsykotiske medikamentene var bivirkningene i de nev­
romuskulære funksjonene mest plagsomme, for eksempel skjelvinger, stivhet 
og treghet, noe som betegnes som medisinsk utløst Parkinson, fordi sympto­
mene minner om Parkinsons sykdom. Dette er mindre uttalt ved behandling 
med moderne antipsykotiske legemidler. Disse medikamentene kan imidlertid 
ha andre bivirkninger, for eksempel vektøkning, som iblant kan bli så uttalt at 
det skaper problemer for pasienten. Det kan også utvikles glukoseintoleranse, 
og blodfettstoffene kan forandres i ugunstig retning, noe som på lengre sikt kan 
føre til utvikling av metabolsk syndrom og type 2-diabetes (5). 
Behandling bare basert på legemidler er sjelden tilstrekkelig, og det finnes 
forskjellige psykososiale behandlingsformer som er vitenskapelig dokumentert. 
Ved familieterapi forsøker man å hjelpe familiemedlemmene til å bli mindre kri­
tiske eller overbeskyttende og i stedet mer støttende, noe som har vist seg å min­
ske faren for tilbakefall. Ved sosial trening er målet å lære pasientene vanlige 
sosiale ferdigheter, for eksempel å innlede en samtale, hvordan de skal gå fram 
hvis de merker at symptomene begynner å komme tilbake, og hvordan de skal 
håndtere bivirkninger av medisiner. Kognitiv atferdsterapi har vært brukt med 
hell ved behandling av vrangforestilinger, noe som har hjulpet pasientene med å 
finne alternative tolkninger av de opplevelsene de hadde, og dette har også vist 
seg å være verdifullt ved hallusinasjoner (9). De fleste pasientene har også glede 
av støttesamtaler. 
Til tross for virksomme behandlingsformer er det behov for alternativ 
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behandling. Fysisk aktivitet har vært brukt i flere studier, og i det følgende gis 
det en oversikt over den kunnskapen som nå finnes på området. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Da de etablerte psykiatriske institusjonene begynte å behandle pasienter på 
1800-tallet, ble virksomheten ofte forlagt til bondegårder på landet. Den 
rådende terapeutiske retningen var såkalt moralsk behandling. Man mente at 
de som var mentalt syke, måtte ha struktur på dagen og trene opp arbeidsevnen 
ved å delta i arbeidet på gården. Kroppsarbeid og kontakt med dyr ble ansett 
som viktige terapeutiske innslag. 
Senere begynte man å tvile på den terapeutiske nytten av dette. Etter hvert 
ble det slutt på gårdsarbeidet, og for mange førte dette til fysisk inaktivitet og 
passivitet. Det er interessant å merke seg at det i det siste har blitt fornyet inter­
esse for gårdsarbeid som behandlingsform. Behandling rettet mot arbeid med 
dyr har etter hvert blitt både et eget terapiområde og  forskningsområde (10). 
Primærforebygging 
Tversnittsstudier viser generelt at det hos fysisk inaktive mennesker er høy­
ere forekomst av psykiske sykdommer enn hos fysisk aktive, men dette er ikke 
undersøkt spesifikt ved schizofreni. Det er ikke gjennomført noen langtidsstu­
dier, men men ut fra nåværende kunnskap finner vi det lite sannsynlig at fysisk 
aktivitet kan forebygge utvikling av schizofreni. 
Behandling 
Personer med schizofreni har generelt sett dårlig fysisk kondisjon (11). Det 
er publisert flere intervensjonsstudier der man har undersøkt hvordan fysisk 
aktivitet kan påvirke positive og negative symptomer, depresjon og livskvali­
tet. Undersøkelsene har imidlertid alle metodemessige begrensninger, og det 
er ennå ikke publisert noen randomisert studie med tilfredsstillende metodikk 
(12). Det er usannsynlig at fysisk aktivitet alene er tilstrekkelig som behandling. 
En alvorlig sykdom som schizofreni har imidlertid mange sider, og i følgende 
avsnitt er det en gjennomgang av noen studier som har undersøkt nytten av 
fysisk aktivitet. 
Positive symptomer 
Flere undersøkelser som har brukt veldokumenterte måleinstrumenter viser at 
fysisk aktivitet er assosiert med reduksjon av positive symptomer, i første rekke 
hørselshallusinasjoner (13, 14). Et eksempel er Chamoves (13) undersøkelse av 
40 schizofrene pasienter på et psykiatrisk sykehjem i Skottland, der personalet 
ble opplært i å skåre pasienters symptomer og atferd. På de dagene da pasien­
tene hadde deltatt i fysiske aktiviteter, hadde de mindre psykotiske symptomer. 
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Forandringene var størst hos de minst syke. I en annen studie fordelte Beebe og 
medarbeidere 10 schizofrene pasienter til et 16-ukers program med regelmessige 
spaserturer som tillegg til den vanlige behandlingen (15). Sammenliknet med 
kontrollgruppen hadde treningsgruppen færre psykiatriske symptomer etter 
intervensjonen. 
Psykotiske symptomer forsvinner sjelden helt, og et realistisk behandlingsmål 
er å hjelpe pasienten til å leve med sykdommen på beste måte. Et eksempel på 
psykotiske symptomer er hørselshallusinasjoner, som er vanlig ved schizofreni. 
Disse behandles med antipsykotiske legemidler, som imidlertid ikke har noen 
effekt på 25–30 prosent av pasientene. Falloon og Talbot (16) spurte en gruppe 
pasienter som hadde disse symptomene, hvilke metoder de selv mente kunne 
redusere plagene. En av de vanligste strategiene var fysisk aktivitet. Under akti­
vitet var stemmene mindre plagsomme. Shergill, Murray og McGuire (17) spurte 
også om hvilke strategier pasientene selv mente var nyttig for å mestre hørsels­
hallusinasjoner. Pasientene fortalte at de hadde mest nytte av avledende aktivite­
ter, eller at de måtte konsentrere seg om en oppgave. Hallusinasjonene forsvant 
ikke, men avledende aktiviteter gjorde at de føltes mindre belastende. Holmes og 
medarbeidere (18) bad pasientene om å beskrive hvilke strategier de hadde brukt 
for å mestre plagsomme symptomer generelt. De vanligste metodene var fysisk 
aktivitet, reduksjon av  stimuli og bruk av alkohol, narkotika eller tobakk. 
Negative symptomer 
Fysisk aktivitet kan bidra til å redusere negative symptomer. Chamove (13) 
beskriver at på dager med økt aktivitet var pasientene mindre irriterte, depri­
merte, innadvendte og anspente, og de viste mer sosial interesse og større sosial 
kompetanse. Det er også rapportert om større selvtillit. Angst og depresjon er 
vanlige symptomer, og også for pasienter med schizofreni kan fysisk aktivitet 
være en nyttig metode for å mestre dette (12). 
Kroppsoppfatning 
Sell (19) interesserte seg for schizofrene pasienters kroppsoppfatning, og for å 
få et bilde av hvordan de opplevde sin egen kropp, ba han dem om å tegne et 
menneske. Mange schizofrene har problemer med kroppsoppfattelsen, og teg­
ningene deres har ofte karakteristiske trekk: Figurene er livløse, ofte groteske, 
stiliserte og statiske. Sell lot pasienter med schizofreni tegne et menneske før og 
etter et 12-ukers program med kondisjonstrening 3 ganger i uken. Før treningen 
begynte var mange av tegningene ganske avvikende. For eksempel var størrel­
sesforholdet mellom forskjellige kroppsdeler feil, og det manglet detaljer som 
munn, øyne, fingrer og tær. Etter treningsperioden var tegningene mer normale, 
og dette skjedde uten at pasientene hadde deltatt i noen form for tegneundervis­
ning. Dette kan tyde på at de ved å være fysisk aktive og bruke kroppen hadde 
blitt bedre kjent med den og dermed fått bedre kroppsoppfatning. 
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Livskvalitet 
Borge og medarbeidere (4) undersøkte tidligere langtidspasienter ved psykia­
trisk sykehjem i Sogn og Fjordane noen år etter at antall sengeplasser hadde 
blitt sterkt redusert, og mange pasienter hadde reist tilbake til sine hjemkom­
muner. De undersøkte livskvaliteten og hvilke faktorer som kunne forklare 
variasjoner i den. De faktorene som i størst grad kunne forklare variasjon i livs­
kvalitet, var grad av ensomhet, forhold til nabolag og omgivelser, samt om de 
deltok i meningsfulle aktiviteter på dagtid. For mange av disse pasientene er det 
urealistisk å få lønnet arbeid. Fysisk aktivitet vil da kunne være et alternativ 
som meningsfull aktivitet på dagtid, som kan bidra til økning av livskvalitet. 
Forebygging av tilbakefall 
I en spansk undersøkelse (20) fulgte forskerne 40 pasienter med schizofreni i en 
10-årsperiode. Pasientene ble fordelt på en treningsgruppe og en kontrollgruppe, 
som fikk vanlig behandling. Begge gruppene ble medisinert etter vanlige prin­
sipper. I denne 10-årsperioden hadde pasientene i treningsgruppen signifikant 
færre tilbakefall. 
Virkningsmekanismer 
Det er lite sannsynlig at en enkelt mekanisme kan forklare alle de mulige psyko­
logiske endringer som kan følge av fysisk aktivitet, og det foreligger ulike hypo­
teser for hvordan fysisk aktivitet kan påvirke psykisk helse hos mennesker med 
schizofreni (12). Det er lansert både fysiologiske, nevrobiologiske og psykolo­
giske hypoteser: 
•	 Personer som er i god fysisk form, har generelt sett bedre helse og større mot­
standskraft mot påkjenninger. Veltrente individer takler dagliglivets påkjen­
ninger ved å bruke en mindre prosent av sin maksimale hjertefrekvens, og 
hjertefrekvensen normaliseres raskere etter fysiske belastninger. 
•	 Utgangspunktet for medikamentell behandling av schizofreni er å påvirke 
signalstoffene i hjernen, særlig dopamin, og det foreligger enkelte resultater 
fra dyreforsøk som tyder på at aktivitet påvirker disse systemene. 
•	 Økt utskilling av betaendorfiner kan gi en beroligende effekt. 
•	 Redusert aktivering av samspillet mellom hypotalamus, hypofysen og biny­
rebarken (den såkalte HPA-aksen) – som spiller en viktig rolle ved regulering 
av svar på stress og stresstoleranse. 
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•	 Blant de mulige psykologiske forklaringene er avledning og mestring de 
mest aktuelle. Flere undersøkelser har vist at pasienter med hørselshallusi­
nasjoner har færre symptomer, og at symptomene er mindre plagsomme ved 
fysisk aktivitet, noe som kan forklares med avledning eller distraksjon. Hal­
lusinasjonene forsvinner ikke ved fysisk aktivitet, men de er mindre domine­
rende når pasientene konsentrerer seg om noe annet og får en opplevelse av 
å kunne mestre dem. 
Mennesker med psykiske sykdommer er ofte isolerte og ensomme. Mange har 
få interesser, og noen har dårlige sosiale ferdigheter. Dette kan bidra til at de er 
usikre sammen med andre mennesker. Fysisk aktivitet kan bli et meningsfullt 
innhold i livet, som kan bidra til bedret livskvalitet. 
Indikasjoner 
Primærforebygging 
Generelt sett har fysisk aktive personer mindre risiko enn inaktive for å utvikle 
psykiske sykdommer, men det finnes ikke data som viser at dette gjelder spesi­
fikt for schizofreni. 
Sekundærforebygging 
Fysisk aktivitet kan ikke anbefales som eneste behandling ved schizofreni, men 
det finnes gode argumenter for å integrere fysisk aktivitet i behandlingsproses­
sen. Fysisk aktivitet kan redusere negative symptomer, bidra til bedre kontroll 
over positive symptomer, gi bedre livskvalitet, normalisere kroppsoppfatning 
og minske risikoen for tilbakefall. Regelmessig fysisk aktivitet er dessuten vik­
tig for å hindre utvikling av somatiske sykdommer, for eksempel overvekt, type 
2-diabetes, hypertensjon, hjerte-karsykdommer og metabolsk syndrom. 
Anbefalinger 
Spesielle forhold 
En gruppe svenske forskere var først ute med å undersøke den fysiske trenings­
tilstanden blant personer med schizofreni (21). De fant at pasientene rent gene­
relt hadde dårlig kondisjon, men at de reagerte normalt på kondisjonstrening. 
Et unntak var personer som brukte svært store doser antipsykotiske legemidler 
(klorpromazin), som så ut til å ha en svekket treningsrespons på fysisk aktivitet. 
Det er store individuelle forskjeller i treningstilstand, og det er derfor viktig at 
intensitet og varighet tilpasses den enkelte deltakerens kapasitet. Det er lett å 
starte med for høye ambisjoner, og det er overraskende hvor lite aktivitet som 
kreves for å ha effekt på utrente individer. 
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Dosering 
Vanlige retningslinjer for helsefremmende fysisk aktivitet kan brukes også for 
personer med schizofreni, og mesteparten av helsegevinsten kan oppnås med 
en halvtimes fysisk aktivitet på de fleste av ukens dager. Personer som ønsker å 
gå ned i vekt, bør imidlertid være fysisk aktive/trene en time om dagen. Det er 
viktig å huske at fysisk aktivitet er gunstig selv i mindre doser, og at det er den 
totale tiden i aktivitet som teller. 
Funksjonstester – behov for helsekontroll 
Det kreves ingen spesielle undersøkelser av pasienter med schizofreni som vil 
begynne med regelmessig fysisk aktivitet eller trening, hvis ikke det foreligger 
en annen samtidig sykdom som kan ha betydning, f.eks. hjertesykdom. 
Hvordan og når måles oppnådde effekter? 
Regelmessig testing av kondisjon og måling av vekt kan være stimulerende og 
gi en indikasjon på om treningen medfører de ønskede effekter. Det finnes også 
enkle, lett tilgjengelige tester for å måle psykisk helse, slik som angst, depresjon 
og livskvalitet. 
Interaksjon med legemiddelbehandling 
Store doser antipsykotiske legemidler kan muligens redusere effekten av tre­
ningsprogram (21), men det er ingen farer knyttet til trening i forbindelse med 
terapeutiske doser av psykofarmaka. 
Kontraindikasjoner 
Det finnes ingen kontraindikasjoner for fysisk aktivitet ved denne sykdommen, 
dersom ikke samtidig forekommende fysiske sykdommer tilsier dette. 
Risikoer 
For pasienter uten kroppslige sykdommer, der trening er kontraindisert, er det 
ingen spesielle risikoer forbundet med fysisk aktivitet. 
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Sammendrag 
Personer med restsymptomer etter hjerneslag er dekondisjonert og har nedsatt 
fysisk prestasjonsevne. Mange mennesker har varierende grad av funksjons­
hemning etter hjerneslag. En betydelig del av dem kan imidlertid være fysisk 
aktive på en tilpasset måte. Det har tidligere vært tvil om ren styrke- og kon­
disjonstrening er egnet for disse personene. Anstrengelser har vært ansett som 
kontraindikert på grunn av risiko for å framkalle spastisitet. Ingen av de studi­
ene som har kommet i det siste, har imidlertid rapportert at dette faktisk er til­
fellet. Styrketrening for de nedre ekstremitetene viser signifikante funksjonelle 
forbedringer. Kondisjonstrening forbedrer toleransen for å utføre aktiviteter i 
dagliglivet siden personer med hjerneslag da kan utføre daglige aktiviteter med 
lavere relativ belastning. 
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Definisjon 
Hjerneslag/slag eller stroke defineres av Verdens helseorganisasjon (WHO) som en 
akutt forstyrrelse av hjernens funksjon med symptomer som varer i mer enn 24 timer 
eller fører til død, og der ingen annen årsak enn vaskulær svikt er sannsynlig. Begge 
termene brukes om hverandre og er synonyme. I denne framstillingen brukes beteg­
nelsen «slag». Det er tre prinsipielle årsaker til slag: 1) hjerneinfarkt, som utgjør ca. 85 
prosent av samtlige tilfeller i Norden, og som vanligvis oppstår som følge av kardial 
emboli (ca. 30 %), storkarsykdom (ca. 25 %) samt småkarsykdom (ca. 20 %). En sik­
ker underliggende årsak kan ikke fastslås i 20 prosent av tilfellene, og andre årsaker 
utgjør ca. 5 prosent. Videre kan årsaken være 2) hjerneblødning (10 %) og 3) subara­
knoidalblødning (5 %), som oppstår som følge av en bristning av en aneurisme. Den 
sistnevnte typen arter seg ofte helt annerledes da hjerneskaden kan være diffus. 
Forekomst 
Hvert år rammes ca. 30 000 personer i Sverige av slag, hvorav 20 000 for første gang 
(1). Gjennomsnittsalderen ved slagtilfellet er ca. 75 år (menn 73 år, kvinner 77 år). 
Sykdommen rammer imidlertid også et betydelig antall personer i yngre alder; og 
20 prosent av dem som blir syke, er under 65 år. Insidensen er høyere hos menn enn 
hos kvinner. Dette er den enkelte somatiske sykdomsgruppen som står for de fleste 
pleiedøgn på svenske sykehus, og det er den vanligste årsaken til nevrologisk betinget 
funksjonshemning. Prevalensen oppgis til ca. 100 000 personer, og av disse har 20 000 
behov for stor hjelp (1). Det er dermed svært mange personer som har varierende 
grad av funksjonshemning etter slag. En betydelig del av disse kan imidlertid være 
fysisk aktive på en tilpasset måte. 
Symptomatologi 
Avhengig av hvor skaden er lokalisert, påvirkes forskjellige funksjoner i hjernen. 
Vanligvis påvirkes de motoriske sentrene. Resultatet kan bli mer eller mindre uttalt 
lammelse på den ene siden, dernest nedsatt sensibilitet, balanse- og koordinasjons­
forstyrrelser samt tale- og synsforstyrrelser. Nedsatt kognitiv evne, fornektelse av den 
skadde siden, depresjon og følelsesmessige forstyrrelser samt ulike former for smerte 
kan også forekomme. 
Behandlingsprinsipper 
I denne framstillingen er det ikke mulig å gi en detaljert beskrivelse av behandlings­
prinsippene ved slag. Her må det henvises til spesiallitteratur (1–4). De siste årene 
har klart vist at den beste akutthjelpen og den tidlige rehabiliteringsinnsatsen gis ved 
spesielle slagenheter med flerdisiplinær arbeidsmåte (5). Deretter bør det finnes et 
velfungerende behandlingssystem for fortsatt rehabilitering og medisinsk oppfølging 
på spesielle rehabiliteringsenheter og i primærhelsetjenesten, i den kommunale hel­
setjenesten og i hjemmesykepleien. Fysisk aktivitet kan fremmes på flere måter, for 
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eksempel ved å åpne primærhelsesentraler, gymnastikksaler og frisklivssenter for folk 
som har hatt slag, for å gi dem mulighet til å trene styrke, kondisjon, balanse, koordi­
nasjon og avspenning via lystbetonte og tilpassede trimprogrammer. 
Det kan være nødvendig med tilbakevendende fysioterapeutisk behandling. Til 
tross for at parese-/muskelsvakhet og tap av finmotorikk er vanlige restsymptomer 
etter slag, har det før hersket tvil om ren styrke- og kondisjonstrening er egnet for 
disse personene. Anstrengelser har vært ansett som kontraindikert på grunn av risiko 
for å framkalle spastisitet. Imidlertid har ingen av de studiene som er lagt fram i det 
siste, vist at dette faktisk er tilfellet (6–10). Styrketrening for de nedre ekstremitetene 
viser signifikante funksjonelle forbedringer hos pasienter etter hjerneslag uten at det 
samtidig har ført til økt spastisitet. Forskjellige yrkesgrupper må være med på tiltak 
for å beholde muligheten til å delta i ulike hjemmeaktiviteter. Etter spesiell rehabili­
teringstrening kan ofte en del av de yngre pasientene gå ut i yrkeslivet igjen og til og 
med gjenoppta tidligere fritidsaktiviteter. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Når pasientene har kommet gjennom den første rehabiliteringstiden, kan et kondi­
sjonstreningsprogram styrke utholdenheten og funksjonsevnen. Det kan også føre til 
økt selvtillit å delta i fysiske aktiviteter (10, 11). 
Trening på tredemølle har vært brukt med hell for å øke oksygenopptaksevnen 
hos slagpasienter. Tjuefem personer med hjerneslag (12), som hadde blitt syke minst 
6 måneder tidligere, og som hadde gjenstående hemiparetisk gange, trente på tre­
demølle i 40 minutter 3 ganger per uke i 6 måneder. Resultatet viste at det høyeste 
målte oksygenopptaket økte og at energiforbruket ved samme anstrengelse minket 
sammenlignet med en kontrollgruppe på 20 personer med bare lavintensiv trening. I 
denne sammenhengen vises det også til en Cochrane-rapport som peker på behovet 
for flere studier for å kunne avgjøre hvilken type trening som har best effekt på kondi­
sjon. Imidlertid ser det ut til at bedre kondisjon resulterer i forbedret gangevne (13). 
Økt fysisk utholdenhet og lavere puls ved konstant belastning ble målt etter et 
12-ukers sykkelprogram (14). Deltakerne sa også at de hadde fått styrket selvbildet 
og den generelle velværefølelsen. Det så ut til at den styrkede selvtilliten sammen med 
den økte utholdenheten ga personen større tro på egen evne og mer energi til å forbe­
dre også andre aktiviteter. 
Et sammensatt styrke- og kondisjonstreningsprogram hos 35 forsøkspersoner som 
hadde fått hjerneslag minst 6 måneder tidligere og som hadde mange andre sykdom­
mer samtidig, ga en signifikant forbedring av den høyeste målte oksygenopptaksev­
nen, økt muskelstyrke og redusert kroppsvekt (15). 
Nedenfor vises det til noen studier som eksemplifiserer effekten av fysisk aktivitet 
hos personer med slag. Flere av studiene har imidlertid få forsøkspersoner. Derfor 
trengs det mer forskning. For videre lesning om bakgrunnen for og effektene av kon­
disjonstrening henvises det til følgende oversiktsartikler (17, 18). 
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Tabell 44.1. Effekt av kondisjons- og styrketrening for personer med hjerneslag 
Treningsform Intensitet Frekvens Varighet Fp 
(n) 
Resultat Design Ref. 
Kondisjon 60–80 % 3 ggr/uke 30 142 ↑Arbeids- RCT** 10 
Sykkeltrening maks. HF* minutter belastning 
(ergometer) 12 uker  Funksjons-
Kontrollgr.: uavhengig 
avslapning 
Sykkeltrening Prog  
70 % maks. 
3 ggr/uke 30 
minutter 
42 ↑ 13 % av VO2 
maks. 
RCT 11 
HF 12 uker ↓ Blodtrykk 
↑ Muskelstyrke 
 Spastisitet 
Gang på 60-70 % 3 ggr/uke 40 21 ↑ Peak VO2 *** 12 
tredemølle maks. HF minutter ↓ Energiforbruk 
12 uker (20 %) 
Sirkeltrening Funksjons­
styrke og 
forflytning 
3 ggr/uke 60 
minutter 
4 uker 
12 ↑ Utholdenhet 
ved gang 
↑ Ganghastighet 
RCT 16 
↑ Antall steptest 
Styrke Resiprok 3 ggr/uke 40 15 ↑ Muskelstyrke *** 7 
Vektmaskiner kneeks­ minutter ↑ Gangevne 
tensjon/­ 6 uker ↑ Fysisk aktivitet 
fleksjon  Spastisitet 
Isokinetisk Eksentrisk 2 ggr/uke 40 20 ↑ Eksentrisk RCT 6 
trening trening minutter muskelstyrke 
Kontrollgr.: 6 uker ↑ Belastning 
Konsentrisk paretisk bein 
trening ↑ Ganghastighet 
 Spastisitet 
Kondisjon og Aerobics 3 ggr/uke 60-80 13 ↑ Muskelstyrke RCT 9 
styrke i kom- Styrketren­ minutter ↑ Fysisk aktivitet 
binasjon ing, nedre 12 uker ↑ Ganghastighet 
Sirkeltrening ekstremi­ ↑ Livskvalitet 
teter  Spastisitet 
Sirkeltrening 30 min 
kondisjon 
3 ggr/uke 60-80 
minutter 
35 ↑ Peak VO2 **** 
↑ Muskelstyrke 
RCT 15 
30 min 12 uker ↑ Hase-/ 
styrke korsrygg-
20 min bøyelighet 
leddbe­
vegelighet 
*Maks. HF = maksimal hjertefrekvens (220 – alder ± 12).
 
**RCT = randomisert kontrollert studie, det vil si studie med tilfeldig utvalgt eksperiment- og 

kontrollgruppe.
 
*** ikke kontrollert studie.
 
**** peak VO2 = høyeste målte oksygenopptak.
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Slagpasienter har svært ofte komorbiditet, det vil si at det er andre sykdommer 
til stede samtidig, f.eks. diabetes, hypertoni eller hjerte-karsykdom. Derfor er 
muligheten til og effekten av fysisk aktivitet avhengig av eventuell annen syk­
domstilstand. På lengre sikt er treningseffekten på musklene avhengig av hvor 
godt den motoriske kontrollen er kommet tilbake. Graden av parese, sensoriske 
forstyrrelser, balanse osv. og forekomst av komorbiditet påvirker hvilken type 
generell aktivitet som kan gjennomføres. For videre lesning henvises det til over­
siktsartikler om bakgrunn for og effekter av styrketrening (19, 20). 
Indikasjoner 
Fysisk aktivitet har en dokumentert primærforebyggende effekt mot kardiovas­
kulær sykdom. Den primærforebyggende effekten mot hjerneslag er beskrevet i 
en studie av 11 000 amerikanske menn med en gjennomsnittsalder på 58 år. De 
som gikk 2 mil per uke, hadde etter 11 år signifikant mindre risiko for å rammes 
av hjerneslag (21). I fire kohortstudier er det påvist et omvendt og et doseavhen­
gig forhold mellom fysisk aktivitet og risikoen for slag, det vil si at litt er bedre 
enn ingenting, og mye er bedre enn lite. I to andre studier forelå det et omvendt, 
men ikke doseavhengig forhold mellom fysisk aktivitet og risiko for hjerneslag 
(22). 
Selv om graden av parese og sensoriske forstyrrelser kan variere fra nesten 
normal funksjon til alvorlig funksjonssvekkelse og liten bevegelsesevne, gjelder 
de samme prinsipielle indikasjonene for slagpasienter som for friske personer. 
Det vil si at muskelfunksjon og allmenntilstand skal forbedres via den aktivite­
ten som funksjonssvekkelsen tillater. Siden det ofte også foreligger en generell 
karsykdom, blir indikasjonene for sekundærforebygging hos disse slagpasientene 
prinsipielt de samme som for disse sykdommene, akkurat som for diabetes og 
hypertoni. Det mangler imidlertid vitenskapelig bevis for at fysisk aktivitet i seg 
selv har sekundærforebyggende effekt mot å få nytt slag. 
Anbefalinger 
I dag er det få muligheter til fortsatt trening for personer med hjerneslag etter 
utskriving fra sykehus eller rehabiliteringsklinikker. Mange har gjenværende 
symptomer og kan ha problemer med å henge med på en vanlig gymnastikkøkt 
eller en annen ønsket fysisk aktivitet. Risikoen for å bli nedstemt, få lavere livs­
kvalitet på grunn av redusert kondisjon og styrke kan avhjelpes ved å tilrette­
legge treningen bedre for personer med restsymptomer etter slag. 
Det anbefales å bruke naturlige aktiviteter som er lystbetonte for den enkelte, 
for eksempel spaserturer, trappegang, dans, sirkeltrening, hagearbeid, trening 
på arm- og beinsykkel, ergometersykkel, trening på tredemølle, rullestolkjøring, 
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gruppegymnastikk og bassengtrening. Mosjonsformer som egner seg å utføre 
sammen med andre, er sosialt og psykologisk stimulerende. Treningsintensiteten 
må imidlertid være individtilpasset og symptombegrenset. Det er viktig å huske 
på at i tillegg til planlagt fysisk aktivitet/trening er den hverdagslige fysiske akti­
viteten svært verdifull. Den kan for eksempel bestå i å utføre hagearbeid, hus­
arbeid, ta en spasertur eller leke med barnebarna. Hvis aktiviteten har en slik 
intensitet at man føler seg lettere andpusten, men fremdeles kan føre en samtale, 
er den på et nivå som for mange er fullt ut tilstrekkelig til å oppnå treningseffekt 
og opprettholde utholdenhetsevnen. 
For å gi anvisninger om treningsnivå for kondisjonstrening kan man bruke 
den relative hjertefrekvensen (prosent av maks. HF), grad av opplevd anstren­
gelse eller grad av andpustenhet. Det kan likevel være problematisk å bruke den 
relative hjertefrekvensen hos personer som behandles med betablokkere, noe 
som senker både maksimal hjertefrekvens og hjertefrekvensen ved submaksi­
malt arbeid. 
Beregninger av maksimalt oksygenopptak («kondisjonstall») ut ifra submak­
simal arbeidstest i henhold til Åstrand blir også feil. Dette gjelder også for per­
soner med forkammerflimmer. Den beste veiledningen blir dermed den subjek­
tivt opplevde anstrengelsesgraden (Ratings of Perceived Exertion, RPE, se også 
kapittelet «Vurdere og styre fysisk aktivitet»). Det maksimale oksygenopptaket 
kan vanligvis ikke måles siden motorikk og eventuelle hjertebegrensninger gjør 
at maksimale arbeidstester ikke kan gjennomføres. 
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Tabell 44.2. Retningslinjer for anbefaling av fysisk aktivitet for personer med slag 
Treningsform Aktivitet Intensitet Frekvens Varighet 
Kondisjonstrening Spaserturer 
Stavgang 
Sirkeltrening 
Ergometersykling 
Arm-/beinsykling 
Gang på tredemølle 
Trappegang 
Bassengtrening 
Dans 
Rullestolkjøring 
60–80 % av maks. 
HF* 
12–15 RPE** 
Lett til moderat 
andpusten 
2–5 ggr/uke 10–60 
minutter/gang 
4–6 måneder – 
hele livet 
Styrketrening Vektmaskiner, Start med 50 %, 1–3 ggr/uke 1–3 serier med 
for eksempel øk til 70–80 % av Progres­ 7–10 repetisjoner 
beinpress 1 RM*** jon: økt 10–12 uker 
Eksentrisk/ 
konsentrisk trening 
Isokinetisk trening 
Funksjonstrening 
12–13 RPE** belastning, 
ikke økt 
antall 
repetisjoner 
Muskulær ut­
holdenhetstrening 
Sirkeltrening 
Sekvenstrening 
Gang/forflytning 
30-50 % av 1 
RM*** 
9–11 RPE** 
1–5 ggr/uke 3 serier 
25–50 repetisjon­
er (dose/respons) 
Funksjonstrening Balanse- og 
koordinasjons­
trening 
Øk vanskelighets­
graden 
1–3 ggr/uke 
Leddbevegelighet Oppvarming 
Nedvarming 
Stretching 
Ta ut ledd­
bevegelighet 
Ved all 
trening 
*Maks. HF = maksimal hjertefrekvens (220 – alder ± 12).
 
**RPE = Ratings of Perceived Exertion = subjektiv anstrengelsesgrad etter Borgs skala 6–20.
 
***RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den største vekten som kan løftes gjennom hele 

bevegelsesbanen bare 1 gang.
 
Virkningsmekanismer 
Oksygenopptaksevne og hjertefunksjon 
Virkningsmekanismene kan variere og være avhengige av eventuell forekomst av 
annen sykdom. Ved samtidig hjerte-karsykdom kan dette dominere virknings­
mekanismene til den fysiske aktiviteten og treningen. Hvis ikke det foreligger 
annen sykdom, for eksempel ved resttilstand etter subaraknoidalblødning hos 
yngre personer, er antakelig virkningsmekanismene de samme som hos utrente 
jevnaldrende og friske personer. 
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Skjelettmuskelfunksjon 
Styrketrening letter rekruttering av motoriske enheter og øker fyringsfrekvensen (23). 
Kraft, timing og koordinasjon av muskelbruk krever at slagpasienter får mulighet til 
å trene med adekvat intensitet, frekvens og varighet. Den økte muskelstyrken som 
fås ved fysisk trening, forårsakes i begynnelsen (6–8 uker) via nevral adaptasjon (økt 
rekruttering av motoriske enheter, redusert inhibisjon, bedret koordinasjon, mindre 
samtidig aktivering osv.). Siden følger hypertrofi av muskelfibre og dermed økning 
av muskelvolumet. Hos personer med parese etter hjerneslag kan muskelstyrken for­
bedres etter trening både med eksentrisk og konsentrisk trening (6). Utnyttelse av 
stretch-shortening-cycle (SSC, eksentrisk/konsentrisk muskelkontraksjon) (24) i luk­
ket muskelkjede ved trening av vektbærende muskulatur i de nedre ekstremitetene (for 
eksempel å reise seg opp, gå opp og ned i trapper) kan gi god funksjonseffekt. 
Perifer utholdenhet 
Muskulær utholdenhetstrening gir økt antall mitokondrier, oksidative enzymer, 
økt myoglobin og økt kapillarisering (25). 
Kondisjon 
Bedre kondisjon gir økt evne til å klare hverdagslige aktiviteter på et prosentvis 
lavere nivå av den maksimale oksygenopptaksevnen (lavere relativ belastning). 
Fysiske aktiviteter kan da utføres med lavere hjertefrekvens og lavere systolisk 
blodtrykk. Et ineffektivt bevegelsesmønster som har ført til økt energiforbruk 
ved aktivitet, kan ha blitt forbedret via trening og på den måten til og med ha 
redusert anstrengelsesgraden. Kondisjonstrening har en positiv effekt på risiko­
faktorene for kardio- og cerebrovaskulære sykdommer. 
Funksjonstester og helsekontroll 
Motorikken må vurderes før det gis råd om fysisk aktivitet, og dette kan best 
gjøres av en fysioterapeut med ett eller flere av de eksisterende vurderingsinstru­
mentene i henhold til for eksempel Fugl-Meyer og Lindmark, med Rivermead 
Mobility Index (RMI), 6-minutters eller 10-meters ganghastighetstest. Hvis det 
gjennomføres spesifikk styrketrening, bør det hvis mulig foretas en måling av 
muskelstyrke ved hjelp av dynamometer. Graden av tonusøkning og balanse 
skal vurderes. Bevegelighet og forekomst av kontrakturer bør noteres. Hvis det 
skal gjennomføres spesifikk kondisjonstrening ved forekomst av hjertesykdom 
(angina pectoris, status post hjerteinfarkt, hjertesvikt, tilbøyelighet til arytmi), 
må hjerte-karfunksjonen vurderes av ansvarlig lege, og registrering av EKG ved 
hvile og under arbeid må tas med. 
I tabell 44.3 er det en oversikt over kliniske testmetoder som kan brukes ved 
vurdering av fysisk kapasitet. 
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Tabell 44.3. Kliniske tester for vurdering av fysisk kapasitet hos personer med slag. 
Kondisjon Standardisert ergometersykkeltest, der belastning (watt), tid (minutter), tråkk­
hastighet (pedalomdreininger/minutt), puls og blodtrykk registreres av testle­
deren. Opplevd anstrengelse (Borgs RPE-skala) og beintretthet, eventuelle 
smerter, (Borgs CR10-skala) vurderes hvert minutt av personen selv. Puls og 
blodtrykk måles også ved hvile før testen og 15 minutter etter avslutning av 
testen. OBS! Personer som har forkammerflimmer eller bruker betablokkere, 
må ikke utføre Åstrands submaksimale test. 
Muskel­
styrke 
1 RM for ulike muskelgrupper. 
Håndholdt dynamometer. 
Isometrisk eller isokinetisk måling. 
Muskulær 
utholdenhet 
Test av funksjonell utholdenhet (for eksempel antall symmetriske oppreisninger 
fra sittende til stående stilling, tåhevinger, steptest). 
Funksjons­
evne ved 
gange 
6-minutters gangtest. Gangstrekningen måles opp, og personens opplevde 
beintretthet, andpustenhet ifølge Borgs CR10-skala og opplevd anstrengelse 
ifølge Borgs RPE-skala vurderes. 
Puls (HF) og blodtrykk før og etter gangtest registreres. 
Interaksjon med legemiddelbehandling 
Mange personer som har hatt slag, bruker flere forskjellige legemidler. Profylaktisk 
behandling med blodfortynnende midler (antikoagulantia) mot nye tromboser eller 
embolier er vanlig forekommende og påvirker ikke treningsmulighetene eller rådene 
om fysisk aktivitet. Ved forekomst av hypertoni og hjertesykdom kan forskjellige lege­
midler ha en viss effekt på den fysiologiske reaksjonen på fysisk aktivitet, for eksempel 
betablokkere, som senker submaksimal og maksimal hjertefrekvens. Se for øvrig under 
fysisk aktivitet ved hypertoni og hjertesykdom. En del slagpasienter har også diabetes, 
og dette må det tas spesielt hensyn til. Hvis det pågår antidepressiv behandling, van­
ligvis med SSRI-preparat, trenger ikke dette å begrense den fysiske aktiviteten. Det 
kan snarere ha en viss synergistisk effekt. 
Kontraindikasjoner og risikoer 
Kontraindikasjoner mot fysisk aktivitet og trening betinges i første rekke av eventuelle 
andre sykdommer, se over. 
Risikoer ved fysisk aktivitet inkluderer for høy intensitet ved hjerte-karsykdom, som 
kan utløse alvorlig angina eller hjertearytmi. I tillegg kommer økt falltilbøyelighet på 
grunn av forstyrrelser av motorikk og balanse. Personer med hjerneslag har 2–4 ganger 
økt risiko for å rammes av hoftefrakturer og fall (26). De har også økt risiko for å ram­
mes av brudd som følge av beinskjørhet (osteoporosefrakturer) på grunn av immobili­
sering og andre risikofaktorer for osteoporose. Noen personer trenger derfor økt tilsyn 
ved fysisk aktivitet, og man kan også overveie å bruke bukser som beskytter hoftene. 
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Sammendrag 
Fysisk aktivitet har stor betydning i forbindelse med behandling og rehabilite­
ring av personer med langvarige smerter. Det er mulig å skille ut tre hovedef­
fekter: 
1) Den rent smertelindrende effekten av fysisk aktivitet, 
2) andre effekter av økt fysisk aktivitet, for eksempel forbedret prestasjonsevne, 
bedre humør, redusert følsomhet for «stress» og bedre nattesøvn, som kanskje 
har enda større effekter på pasientens smertesituasjon, samt 
3) positive effekter på sykdom relatert til levevaner hos disse pasientene, som 
ofte er fysisk inaktive. 
Fysisk aktivitet som direkte og indirekte smertelindring bør drives regelmessig og 
kontinuerlig. Aktiviteten bør i hvert enkelt tilfelle pågå i minst 10 minutter, gjerne 
betydelig lenger, og ha minst moderat intensitet (> 60 % av VO2-maks). Fors­
kningen viser først og fremst støtte for kondisjons- og utholdenhetstrening som 
spaserturer, jogging, sykling og svømming. I utgangspunktet vil også valg av akti­
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vitetstype avhenge av den underliggende smertetilstanden og den fysiske presta­
sjonsevnen. Personer med langvarige smerter har ofte svært lav prestasjonsevne, 
og aktiviteten bør ha en langsom stigning fra en begynnelse med lav intensivitet. 
Innledning 
Det er gjentatte ganger beskrevet at folk har kunnet fortsette å drive idrett uten 
å kjenne smerter, for eksempel i forbindelse med stressfrakturer (1) eller akutt 
hjerteinfarkt, (2) og det er også diskutert om evnen til å tåle smerte er en viktig 
suksessfaktor i utholdenhetsidretter (3). Det har vist seg at elitesvømmere tåler 
mer smerte enn mosjonssvømmere (4), og utøvere av kontaktidrett ser dessuten 
ut til å tåle mer smerte enn de som er aktive innen det som betegnes som ikke­
kontaktidretter (5). Det har også vært diskutert om smertefølsomhet i seg selv 
skulle kunne predisponere for fysisk inaktivitet (6). 
Den nøyaktige forbindelsen mellom fysisk inaktivitet og langvarige smerter 
er imidlertid ennå ikke fullstendig kjent. 
Definisjon 
Smerte defineres av International Association for the Study of Pain (IASP) 
som «en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med vevs­
skade eller truende vevsskade, eller beskrevet med ord som for en slik skade» 
(7). Smerte er dermed alltid en subjektiv opplevelse som ikke alltid er relatert 
til omfanget av vevsskade, som ikke nødvendigvis engang trenger å forekomme. 
Smerte er et psykologisk fenomen og kan ikke beskrives objektivt, bare i for­
hold til den enkeltes atferd og egen opplevelse. Adekvate metoder kan imidler­
tid gi en pålitelig vurdering av smertene. 
Smertene kan være akutte eller langvarige (kroniske). De akutte smertene er 
sjelden et alvorlig terapeutisk problem og svarer som regel bra på analgetika eller 
årsaksrelatert behandling. Akutte muskel-skjelettsmerter svarer som oftest bra 
på analgetika eller fysioterapi som tar sikte på å gjenopprette funksjonen. Til å 
begynne er behandleren (pleiepersonalet) her gjerne aktiv og pasienten passiv. 
De langvarige ikke-maligne smertene (per definisjon over 3 måneders varig­
het) er derimot mer komplekse og ofte svært vanskelige å behandle. Her bør 
pasienten være den aktive parten, og behandleren bør ha en rådgivende funk­
sjon, inkludert å stimulere pasienten til aktivitet. 
Smerteanalyse brukes for å vurdere om smertene er nociseptive, det vil si at 
de skyldes vevsskade, eller nevropatiske, det vil si at de har sammenheng med en 
nerveskade eller nervedysfunksjon på et eller annet nivå. Ved komplekst regio­
nalt smertesyndrom forekommer allodyni, som betyr at smertene oppstår ved 
stimuli som normalt ikke skal gi opphav til smerter. 
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Begrepet smerteterskel defineres som «den laveste intensiteten av en viss sti­
mulus som pasienten oppfatter som smertefull» (8). Smertetoleranse defineres 
som hvor mye av en viss smertefull stimulus som man «tolererer». To perso­
ner kan ha samme smerteterskel, men ulik toleranse for samme type smerter. 
Disse to definisjonene har avgjørende betydning for å kunne belyse smertene og 
behandle dem. 
Smerter er et stort klinisk problem. Undersøkelser viser at opptil 50 prosent 
av befolkningen i Sverige og Storbritannia har langvarige smerter (9, 10). Av 
personer med smerter som ble spurt, oppgav 13 prosent at de var forbundet 
med nedsatt funksjonsevne (11). Bare 40 prosent hadde fått en definitiv diag­
nose (10). Den vanligste kliniske smertetilstanden var kronisk lumbago, det vil 
si lang periode med vondt i ryggen samt leddplager (9). 
Smertefysiologi 
Smertene oppleves i sentralnervesystemet (CNS) etter en kompleks bearbei­
ding av smertesignalene. Som regel oppstår det smerteimpulser via aktivering 
av perifere smertereseptorer (nociseptorer, fra latin nocere = skade). Det fører 
til aktivering av innoverledende nervefibre, hovedsakelig tynne myeliniserte 
(A-deltafibre) og tynnere umyeliniserte, såkalte C-fibre. Smertefibrene når rygg­
margens bakhorn etter en viss spredning til ulike segmenter. De aktiverer sekun­
dære nevroner, som så fører smertesignalene videre oppover i nervesystemet. 
De oppadstigende smerteledende fibrene utgjør de spinotalamiske banene. En 
del baner når den somatosensoriske hjernebarken via talamus, og etter kortikal 
bearbeiding i hjernebarken formidles de umiddelbare, skarpe, godt lokaliserte 
smertene («jeg har vondt»). Signalene når også subkortikale områder og gyrus 
cinguli, prefrontale hjernebark for å bli emosjonelt bearbeidet. Dette tilsvarer 
den emosjonelle smertekomponenten («jeg føler ubehag og fare»), som har stor 
betydning ved vurdering og behandling av smerter i kliniske situasjoner. 
Det finnes også flere systemer som bearbeider smertesignalene på veien mot 
bevisst, opplevd smerte. I ryggmargen er det mekanismer som forsterker og 
hemmer smertene. Ved vedvarende stimulering av nociseptorene kan man utvi­
kle såkalt sentral sensitisering, det vil si at følsomheten for stimuli økes. Meka­
nismer som sensitisering har betydning ved langvarige smerter. 
Det finnes nedstigende smertehemmende systemer som utgår fra den peri­
akveduktale grå substans (PAG) og nucleus raphe magnus, som påvirker de inn­
overledende fibrene (afferenter) i bakhornet. Opioider spiller en dobbelt rolle 
i disse systemene ved å aktivere de nedadgående smertehemmende systemene 
og hemme de oppadstigende smertesignalene i ryggmargens bakhorn. Opioider 
kan også modulere smertene perifert på reseptornivå i forbindelse med beten­
nelser. 
Psykologiske faktorer som forventninger og læring ser ut til å påvirke sensiti­
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seringen i ryggmargen (11), og forskningen på mekanismene bak placeboeffek­
ter er intensivert i de siste årene. 
Vanskelighetene ved eksperimentelle studier av fysisk aktivitet og smerter er 
dels at det brukes mange forskjellige smerteframkallende stimuli, dels at smer­
tefølsomheten varierer for ulike stimuli. Dessuten foreligger det metodiske 
problemer når det gjelder type av fysisk aktivitet, dens varighet og intensitet. 
Eksperimentelt utløste smerter kan ikke sammenliknes med kliniske smerter. 
Forsøkspersonene føler lite trussel eller utrygghet siden de vet at smertestimuli 
kan avbrytes når de selv vil. 
Fysisk aktivitet har også en mer indirekte og klinisk kanskje viktigere rolle i 
forbindelse med forskjellige langvarige smertetilstander. Ved siden av ren smer­
telindring kan større fysisk aktivitet bidra til økt funksjonell kapasitet (ved å 
styrke hjerte-lungefunksjonen) hos disse pasientene. Forventninger har stort 
betydning for smerter (12). Humøret kan bedres (13), noe som kan redusere 
smerteopplevelsen ytterligere. 
Effekter av fysisk aktivitet på 
smerteopplevelsen 
Akutte effekter 
Det er påvist at fysisk aktivitet har en smertemodulerende effekt, det vil si evne 
til å påvirke opplevelsen av framkalt smerte, både under og etter arbeid. Mye 
tyder på at smertelindring er en integrert del av fysisk aktivitet. Via PAG inte­
greres atferds-, hjerte- og karreaksjoner samt smertehemning under mestrings­
forsøk (14). Dessuten ser det ut til at aktivering av trykkreseptorene i hjerte­
karsystemet kan påvirke smertesystemet (15). 
Under arbeid. Eksperimentelle studier tyder på at smerteterskelen for ulike 
former for stimulering blir høyere under fysisk aktivitet. Dette gjelder for eksem­
pel smerter i tannpulpa (16), elektrisk utløste fingersmerter under sykkelarbeid 
(17) og trykkutløste smerter i quadricepsmuskelen under statisk arbeid (18). 
Etter arbeid. Smertelindring etter forskjellige former for fysisk aktivitet er 
påvist med en rekke ulike målemetoder og for mange ulike smertestimuli (for 
eksempel elektrisk stimulering, varme, trykk og iskemi) (6, 19–21). Både ekspe­
rimentell og «naturlig» fysisk aktivitet er testet (22). Høyintensiv aktivitet ser 
ut til å være gunstigere for å heve smerteterskelen, og effekten ser ut til å avta 
suksessivt etter avsluttet aktivitet (se «Dosering» nedenfor). Løping for eksem­
pel kan ha en uttalt effekt. I et forsøk med termisk provokasjon tilsvarte den 
analgetiske effekten av 45 minutters høyintensiv løping ca. 10 mg morfin intra­
venøst, det vil si direkte i blodbanen (19). 
Effekt av fysisk aktivitet som senker smerteterskelen. Ved fibromyalgi har man 
i eksperimentelle studier funnet motsatt effekt av fysisk aktivitet. Man fant at 
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smertefølsomheten øker under og etter fysisk aktivitet sammenliknet med friske 
kontroller (der smerteterskelen synker) (23). Det har vært diskutert om dette 
gjør det vanskeligere for disse pasientene å være fysisk aktive, for eksempel ved 
behandling i den kliniske hverdagen. 
Langvarige effekter 
Tåler fysisk aktive personer mer smerte enn de som ikke er fysisk aktive? Per­
soner som er regelmessig aktive ser ofte ut til å ha en høyere smertetoleranse, 
men det betyr ikke at de nødvendigvis har en høyere smerteterskel (24). Det er 
uenighet om denne eventuelle forskjellen i smertetoleranse skyldes treningen i 
seg selv, eller om dette er individuelt/genetisk betinget. Effekten av fysisk aktivi­
tet på smerte ser imidlertid ut til å være lik både for aktive idrettsfolk og utrente 
personer (16, 20). En mulig forklaring på at enkelte løpere har kunnet fortsette 
å løpe til tross for en akutt skjelettfraktur (1), kan være at de har høy smerte­
toleranse i utgangspunktet og dessuten får ytterligere toleranseøkning av selve 
arbeidet. Smertehemning er en integrert del av aktiv mestringsrespons (14). 
Dessuten kan den enkeltes konsentrasjon om andre signaler fra kroppen lede 
oppmerksomheten bort fra smertene. 
Muligens vil de som tåler mest smerte, selekteres til å få suksess i noen 
idrettsgrener, for eksempel utholdenhetsidretter, der muskelsmertene (25) kan 
være betydelige. Muligens gir treningen i seg selv opphav til positive effekter på 
smertefølsomheten (3). Man har for eksempel sett at svømmere har en smerte­
følsomhet som varierer med treningsintensiteten i sesongen (4). 
Ved behandling av personer med langvarige smerter er økt fysisk aktivitet en 
avgjørende faktor for å forbedre prognosen og redusere lidelsene. Personer med 
langvarige (kroniske) smerter får etter hvert ofte lav fysisk kapasitet og lav livs­
kvalitet med risiko for sosial isolasjon. Aktivitetsindusert smerte sammen med 
uro og manglende kunnskap om hva smertene skyldes, fører ofte til redusert 
aktivitetsnivå. Katastrofetenkning, det vil si at man venter at smertene skal bli 
verre, og at prognosen er dårlig, forverrer prognosen. Personer med langvarige 
smerter er oftere triste til sinns eller noen ganger depressive. Dette gjør smer­
tesituasjonen deres enda vanskeligere. Enkelte mennesker utvikler smertekom­
munikasjon og inadekvat og økt smerteutbredning (så kalt somatoformt smer­
tesyndrom). 
Større fysisk aktivitet har betydelige effekter for personer med langvarige 
smerter – andre enn de rent smertelindrende – ved at slik aktivitet påvirker 
sinnsstemningen positivt (13, 26), bryter sosial isolasjon og øker det generelle 
aktivitetsnivået og den funksjonelle kapasiteten (27). Aktivitet kan dessuten 
forbedre kroppsoppfatningen (28) og forsterke selvbildet av pasienten som friskt 
individ (29). Disse effektene øker dessuten mulighetene til å kunne håndtere og 
leve med smertene. Sekundære muskelspenninger som følge av smerte kan også 
reduseres ved fysisk aktivitet og bevegelsestrening. 
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Mekanismer – Fysisk aktivitet som 
smertelindring 
Endogene opioider 
Den vanligste teorien om smertelindring via fysisk aktivitet henger sammen 
med virkningen av endogene opioider (kroppens egne opiater; endorfiner, enke­
faliner, dynorfin). Disse kan virke smertedempende på ulike nivåer, særlig i 
ryggmargens bakhorn og sentralt via stimulering av smertehemmende systemer 
(24). Konsentrasjonen av betaendorfin i blodet øker ved fysisk aktivitet (30), 
men dette har antakelig liten betydning for smertelindring. En teoretisk modell 
beskriver hvordan aktivering av ergoreseptorer i store muskelgrupper ved fysisk 
aktivitet kan gi økt sentral opioid aktivitet via aktivering av A-deltafibre (31). 
Men det ser ut til å kreve høy intensitet på det utførte arbeidet for å få sig­
nifikant frigjøring av endorfiner (>75–80 % av maksimalt oksygenopptak: VO2 
maks) (32, 33), det vil stort sett si anaerobt arbeid som er forenlig med laktatut­
vikling (32). Ved aktivitet på et lavere intensitetsnivå, det vil si aerobt utholden­
hetsarbeid, med stabile laktatnivåer kreves det lang varighet (>1 time) for å få 
økt frigjøring av betaendorfiner (32). Flere studier støtter endorfinteorien ved å 
vise redusert smertelindring etter at det er gitt naloxon (en antagonist til morfin 
og andre opiater og opioider, som kan hindre den smertelindrende effekten av 
opiater ved å blokkere reseptorene deres) (19, 21) mens andre studier ikke har 
kunnet bekrefte denne effekten (17, 21). Dette kan blant annet skyldes ufullsten­
dig kjent selektivitet for naloxon. Dessuten viser en studie at lavintensiv fysisk 
aktivitet tilsvarende 63 prosent av VO2-maks kan gi endorfinøkning med økt 
smertetoleranse (27). Det ser dermed ut til å være flere forklaringer på hvorfor 
smertenivået påvirkes etter fysisk aktivitet. En studie viste at aerob aktivitet ved 
50 prosent av VO2-maks ikke ga noen smertelindring for trykkutløste smerter 
(34), noe som kan tyde på at det finnes en nedre grense. 
Det finnes også andre nedadstigende smertehemmende systemer som bruker 
andre signalstoffer (blant annet serotonin, noradrenalin). 
Økt aktivitet i ikke-smerteledende sensoriske fibre 
Teoretisk kan aktivitet i tykke afferente nervefibre (berøringsfibre) føre til min­
dre smerte, via aktivering av smertehemmende internevroner (gate control- eller 
portvaktteorien) (35). Denne effekten er sannsynligvis ikke mediert via økt 
opioid aktivitet, men heller via transmittorsubstansen gamma-aminosmørsyre 
(GABA). 
Distraksjon 
Distraksjon, eller avledning, har vist seg å kunne forandre opplevd smerte (36) 
og kan bidra til smertelindring under og etter arbeid (37). En pågående idretts­
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aktivitet kan avlede oppmerksomheten fra smerte. Et annet eksempel er sårede 
soldater på flukt. Den smertelindrende effekten av fysisk aktivitet kan altså 
være undervurdert ved test i laboratoriemiljø på grunn av mindre ytre påvirk­
ning (38). 
Forventninger 
Det kan være vanskelig å skille ut effekten på smerteopplevelsen av stresset før 
en konkurranse/aktivitet fra effekten av den fysiske aktiviteten i seg selv. For­
ventninger før en fysisk aktivitet kan i seg selv føre til smertehemning (39) akku­
rat som frykt. En studie viste at personer som ble opplyst om at de kunne få 
hodepine av elektrisk stimulering, fikk det i over 50 prosent av tilfellene selv om 
det ikke ble gitt noen elektrisk stimulering (forventningssmerter eller nocebos­
merter) (40). 
Adaptasjonsreaksjoner – stress 
Regulering av smertefølsomhet er en integrert del av adaptasjonsreaksjonene 
ved stress (14). Akutt belastning (akutt stress) assosieres med smertelindring 
(41, 42) mens langvarig belastning (stress) i stedet kan være forbundet med økt 
smertefølsomhet (43). 
Regelmessig fysisk aktivitet kan minske sympatikusaktiviteten, noe som kan 
bidra til smertelindring via redusert iskemi ved lidelser som angina pectoris, 
perifer karsykdom og dysmenorré (se under). 
Sensitisering og tidligere smerteopplevelser 
Mennesker som tidligere har hatt smerteopplevelser, kan oppleve at de har min­
dre smerter enn mennesker som ikke har hatt det (44). Andre studier ser ut til å 
vise det omvendte forholdet, muligens på grunn av forskjellige omstendigheter 
for øvrig. Personer med fibromyalgi opplever hyperalgesi, det vil si økte smer­
ter, på sammenliknbare stimuli, selv ved aktivitet. Forklaringen på dette kan 
være sensitisering (23) som et ledd i langvarige smerter. Direkte smertelindrende 
effekter har blitt målt hos de pasientene med fibromyalgi som klarer å gjen­
nomføre samme type middels og høyintensiv trening som friske mennesker (45), 
mens de pasientene med fibromyalgi som på grunn av svak allmenntilstand vel­
ger å trene på lavere nivåer, oftere oppgir mer generelle forbedringer av helsetil­
stand og sinnsstemning (29, 46). 
Indirekte effekter av fysisk aktivitet 
Effekt på depresjon og angst 
En studie viste at 8 ukers fysisk aktivitet (spasertur eller jogging) reduserte 
depresjon og angst (13), noe som også andre studier har vist (47, 48). Nedstemt­
het kan bidra til økte smerter og nedsatt evne til å håndtere smertesituasjonen. 
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Økt fysisk aktivitet skulle dermed kunne påvirke smertesituasjonen positivt ved 
å bedre sinnsstemningen. Det ser ut til at denne positive effekten av fysisk akti­
vitet formidles via effekt på det sentrale serotoninerge systemet (49). Personer 
med fibromyalgi oppgir ofte at de har mindre grad av nedstemthet og angst 
etter en periode med fysisk aktivitet. Disse effektene kan oppnås både ved lav- 
og høyintensiv trening (50, 51). 
Effekt på søvn 
Forbedret søvnkvalitet er påvist etter regelmessig fysisk aktivitet av moderat 
intensitet (52). Teoretisk skulle dette kunne bidra til en bedre smertesituasjon 
ved at pasienten blir mer uthvilt og harmonisk. 
Dosering 
Varighet. Tilgjengelige studier tyder på at smertelindrende effekt kan oppnås 
selv ved kortvarig fysisk aktivitet, men en varighet på 10 minutter er likevel et 
minimum (34, 38). Imidlertid kan man regne med at smerteterskelen blir enda 
høyere hvis den fysiske aktiviteten varer lenger. Det kan nevnes at 50 minut­
ters løping ga større økning av den iskemiske smerteterskelen enn 15 minutters 
løping på tredemølle (38). Effekten på smerteterskelen for trykksmerter vedva­
rer i minst 5 minutter etter arbeidet (18). Smerteterskelen går tilbake til normalt 
nivå ca. en time etter at den fysiske aktiviteten er avsluttet (17). 
Type aktivitet. Nesten alle data om fysisk aktivitet og smerter gjelder kondi­
sjonstrening. I en mindre studie ble det vist at 45 minutters styrketrening ved 
75 prosent av personens 1 RM (1 RM = repetisjonsmaksimum, det vil si den 
største vekten som kan løftes gjennom hele bevegelsesbanen én gang), resulterte 
i signifikant høyere smerteterskler og mindre smerteintensitet enn hos kontrol­
lene (53). Smertereduksjonen varte i 5 minutter, det vil si kortere tid enn etter 
kondisjonstrening. I en annen studie kunne man imidlertid ikke påvise noen økt 
smertetoleranse etter 12 ukers styrketrening (3). Effekten av styrketrening på 
frigjøring av betaendorfiner er uklar (33). Det trengs flere studier for å gi et sik­
kert svar på om styrketrening kan redusere smerter. 
Intensitet. Høyintensiv kondisjonstrening, for eksempel sykling ved minst 75–80 
prosent av VO2-maks (som også gir opphav til betaendorfinøkning), gir smer­
tereduksjon (19, 54), men også kondisjonstrening av lavere intensitet (63 % av 
VO2-maks) øker smertetoleransen (27). I en studie med trykkutløst smerte ga 
ikke kondisjonstrening ved 50 prosent av VO2-maks noen smertelindring (34), 
noe som tyder på at det finnes en nedre intensitetsgrense. Det har viktige tera­
peutiske implikasjoner at submaksimalt arbeid likevel gir opphav til smertere­
duksjon siden flere mennesker da kan bruke fysisk aktivitet som smertelindring. 
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Ofte har mennesker med kroniske smerter lav funksjonell kapasitet (55), og de 
kan ha vanskelig for å tåle høyintensive aktiviteter, noe som betyr at relativt 
enkle aktiviteter, for eksempel spaserturer, har tilstrekkelig intensitet hos en 
utrent person. 
Kontinuitet. Regelmessig fysisk aktivitet ser ut til å være viktig både som smer­
telindrende tiltak og for å forbedre den fysiske funksjonsevnen ved langvarig 
smertetilstand. 
Anbefalinger 
Fysisk aktivitet som direkte og indirekte smertelindring bør drives regelmessig 
og kontinuerlig. Aktiviteten bør i hvert enkelt tilfelle pågå i minst 10 minutter, 
gjerne betydelig lenger, og ha minst moderat intensitet (> 60 % av VO2-maks). 
Forskningen viser først og fremst støtte for kondisjons- og utholdenhetstrening 
som spaserturer, jogging, sykling og svømming. I utgangspunktet vil også valg 
av aktivitetstype avhenge av den underliggende smertetilstanden og den fysiske 
prestasjonsevnen. Personer med langvarige smerter har ofte svært lav presta­
sjonsevne, og aktiviteten bør ha en langsom stigning fra en begynnelse med lav 
intensivitet. 
Langvarige smerter uten nærmere spesifika­
sjon (UNS) og kronisk smertesyndrom (KSS) 

Uansett den opprinnelige årsaken til smertene er fysisk aktivitet svært vik­
tig i denne forbindelsen og kanskje til og med den viktigste delen i pasientens 
behandlingsprogram. Pasientene har lav funksjonell kapasitet (nedsatt kondi­
sjon) og er ofte passive. Det er avgjørende å bryte denne onde sirkelen ved å øke 
pasientenes fysiske aktivitet gradvis og forsiktig. Samtidig er pasientene ofte 
nedstemt, primært eller sekundært, eller de kan til og med ha depresjon. Her 
kan fysisk aktivitet også ha positive effekter, eventuelt som tilleggsbehandling 
til vanlig medisinsk behandling (13). 
Før man velger passive behandlingsmetoder, for eksempel svake analgetika 
på ikke-deprimerte pasienter, bør man alltid starte med at pasienten skal oppnå 
et grunnleggende fysisk aktivitetsnivå (spaserturer). Mer spesifikke treningspro­
grammer kan også ha stor betydning, ikke minst for å vise pasienten at aktivitet 
er mulig, det vil si at treningen kan bidra til å redusere de negative tankene på 
smertene. 
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Kronisk lumbago 
Indikasjon og anbefalinger 
For personer med lumbago er det viktig med individuelt tilpasset og funksjons­
innrettet trening i kombinasjon med informasjon om tilstanden i den hensikt å 
øke den fysiske aktiviteten. Kvinner med lumbago har dårligere oksygenopp­
taksevne enn mannlige kontroller på samme alder (56). 
Treningsprogrammet kan omfatte stabilitetstrening, gradert utholdenhets- og 
styrketrening og tøyning av forkortede muskler i bol og bein. Vitenskapelige stu­
dier har vist at styrke- og bevegelsestrening gir forbedringer av ryggfunksjon og 
smertereduksjon når en treningsgruppe er sammenliknet med en ikke-behand­
let kontrollgruppe (57, 58). Også kondisjonstrening kan ha positive effekter på 
smerteintensitet og smertefrekvens (59). Generell fysisk aktivitet (hverdagsak­
tiviteter) kan til og med være en fordel for disse pasientene (60). Sykkeltrening 
hos eldre personer med lumbago hadde også effekt på livskvalitet og mentale 
funksjoner (61). Pilatesbasert trening har også vist bedre effekt enn standardbe­
handling (62). 
Det er en fordel å begynne treningen under ledelse av en fysioterapeut, som 
tilpasser øvelsene til pasientens funksjonsbegrensninger og smertenivå og grad­
vis øker belastningen. Overvåket trening gir bedre langtidseffekt enn egentre­
ning hjemme (58). 
Ved akutte ryggsmerter uten patologiske funn ser det ut til å være gunstigst å 
fortsette med hverdagslige fysiske aktiviteter (63). Foreskriving av fysioterapi kan 
risikere å forsterke pasientens sykdomsfølelse i stedet for å forbedre situasjonen. 
Fibromyalgi 
Indikasjon 
Mange personer med fibromyalgi beveger seg altfor lite på grunn av generell 
tretthet og smerter. Inaktiviteten anses å være en viktig årsak til at disse pasi­
entene har nedsatt fysisk prestasjonsevne, muskelstyrke og maksimal oksygen­
opptaksevne (64). Den muskulære trenbarheten ser imidlertid ikke ut til å være 
nedsatt (65). 
Anbefalinger 
Flere studier har vist at personer med fibromyalgi har nytte av fysisk trening 
ved at de oppnår forbedret fysisk funksjon, redusert alvorlighetsgrad av symp­
tomer og nedstemthet samt økt velvære hvis treningen planlegges individuelt 
med utgangspunkt i pasientenes aktuelle funksjonsnivå og smertetoleranse (29). 
Husk at intensiteten ved en fysisk aktivitet alltid er relativ, det vil si at den må 
ses i forhold til individuell prestasjonsevne. 
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Lavintensiv trening 
Fibromyalgipasienter som i lengre tid har hatt nedsatt aktivitetsnivå, er ofte 
nedstemt eller frykter for økte smerter som følge av fysisk aktivitet, og de bør 
derfor begynne treningen på et lavt nivå og øke intensiteten forsiktig i den tak­
ten de klarer. Det kan være viktig for motivasjonen til å fortsette å trene at pasi­
enten opplever treningen som nyttig eller behagelig. Regelmessighet er viktigere 
enn treningsintensitet for disse pasientene. Studier har vist at spaserturer (46, 
66, 67) og trening i temperert basseng (50, 68–71) med lav til middels intensitet 
forbedrer den fysiske funksjonen, reduserer symptomenes alvorlighetsgrad og 
minsker nedstemthet. Pasienter som ikke klarer eller rekker å trene 30 minutter 
om gangen, kan dele opp treningen i to daglige økter på 15 minutter hver (72). 
Kroppsbevissthetstrening og opplæring i egenpleie kan være viktig for de 
pasientene som må bli bedre kjent med sin egen kropp og dens begrensninger 
(29, 73). 
Middels til høyintensiv trening 
Pasienter som klarer å trene kondisjon 2–3 ganger i uken i minst 20 minutter om 
gangen med en intensitet på 55–90 prosent av maksimal hjertefrekvens, har fått 
bedre kondisjon og mindre smerter (45). Treningen har bestått av sykling (74) i 
kombinasjon med kondisjonstrening, styrketrening og tøyningsøvelser (75). På 
grunn av smerteproblemene klarer ikke alle pasienter å nå et (relativt) mode­
rat til høyintensivt treningsnivå (76). Hos de aller mest utrente kan imidlertid 
moderat intensitet nås via spaserturer på flat mark! 
Styrketrening 
Pasienter som begynner med styrketrening på 40–60 prosent av maksimal kapa­
sitet og gradvis øker motstanden til 60–80 prosent, har fått forbedret muskel­
styrke. Noen studier har dessuten vist redusert nedstemthet (77, 78). 
Alt i alt kan man si at kondisjonstrening, spaserturer, bassengtrening og styr­
ketrening kan forbedre fysisk funksjon og symptomer og redusere nedstemthet 
hos personer med fibromyalgi. Siden smerter ofte fører til muskelspenninger og 
også muskelforkortelse, kan det være en fordel med stretching etter trening. All 
trening på adekvat nivå ser ut til å kunne gi økt tiltro til egne resurser og et mer 
positivt syn på kroppen. Trening i gruppe er fordelaktig for mange fordi grup­
pen kan gi den sosiale støtten som pasienten trenger for å klare å fortsette å 
trene regelmessig. 
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Nakkesmerter/nakkesleng 
Hos personer med kroniske nakkesmerter kan et strukturert treningsprogram 
spesielt utformet for nakken redusere smertene, forbedre funksjonsevnen og øke 
muskelstyrken (79). En kombinasjon av styrketrening og stretching anbefales 
(80). Muskeltrettheten kan også minke med nakketrening (81). 
En randomisert, kontrollert studie av personer med «whiplash-associated­
disorder» (WAD) (nakkeslengsrelaterte plager) viste at fysisk aktivitet som til­
leggseffekt til generelle råd hadde størst effekt på smerter og funksjonsnedset­
ting hos dem med de mest uttalte symptomene ved studiestart (82). Det er store 
geografiske forskjeller i forekomsten av WAD, det vil si at sykdommen er bety­
delig vanligere i Skandinavia/Canada enn i Litauen/Hellas (83). Dette indike­
rer at andre faktorer, for eksempel frykt for langvarige smerter, har betydning. 
Fysisk aktivitet spiller her en viktig rolle for å vise pasienten at fysisk aktivitet 
er mulig til tross for smertene. 
Urogenitale smerter 
Et 3 måneder langt kondisjonstreningsprogram viste seg å minske symptomene 
ved primær dysmenorré (smertefull menstruasjon) (84). Man har spekulert på 
om dette skjer via reduksjon i sympatisk nerveaktivitet eller sinnsstemning eller 
via endorfiner (85). 
Effektene av kondisjonstrening ble studert på menn med refraktær kronisk 
prostatitt/kroniske bekkensmerter i en dobbeltblind, randomisert studie sam­
menliknet med placebo/stretching. Kondisjonstrening i 18 uker reduserte både 
smerter, andre symptomer som depresjon og angst, og det kan også være et godt 
terapeutisk alternativ for disse pasientene (86). 
Revmatoid artritt/osteoartritt 
Funksjonsnedsetting, aktivitetsbegrensninger og smerter er vanlige problemer 
for mange personer med revmatoid artritt (RA), som karakteriseres ved beten­
nelse i ledd, seneskjeder og slimposer. Også brusk og ben kan ødelegges. Smer­
tene ved RA er hovedsakelig nociseptive som følge av betennelse eller skader i 
leddene, men kan være nevropatiske på grunn av kompresjon av perifere nerver 
eller nerverøtter. Når treningen planlegges, bør man vurdere pasientens ledd- 
og muskelfunksjon og legge opp et individuelt treningsprogram etter pasientens 
begrensninger. 
Bevegelsestrening som forebygger bevegelsesbegrensninger, bør helst utføres 
daglig, særlig i perioder med økt betennelse i leddene. Hvis pasientene har utvi­
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klet lokal smertetilstand med bevegelsesbegrensning, muskelsvakhet og smerter, 
må de kanskje ha individuell behandling av bevegelsesbegrensningen før de kan 
begynne å trene styrke og kondisjon. 
Personer med RA kan oppnå forbedret muskelstyrke (87) og kondisjon (88) 
ved styrke- og kondisjonstrening. I vitenskapelige studier har utholdenhets-/ 
styrketrening vært gjennomført med 50–80 prosent av maksimal voluntær kon­
traksjon og kondisjonstrening med 60–85 prosent av maksimal hjertefrekvens 
(88). 
Noen studier har rapportert reduserte smerter etter gruppetrening med 
styrke- og kondisjonstrening (88). Så lenge treningsprogrammene har vært rik­
tig utformet, har det ikke vært noen økning av betennelsesaktivitet eller symp­
tomer (87, 88). 
Iskemiske smerter – hjerte- og karsykdom 
En annen forbindelse mellom fysisk aktivitet og smerter ses ved ulike iskemiske 
smertetilstander som angina pectoris og perifer arteriesykdom (claudicatio 
intermittens). Ved perifer arteriesykdom bidrar fysisk aktivitet til smertelind­
ring og til at pasientene kan gå lengre strekninger uten smerte (89, 90). Lengre 
gangstrekninger kan koples til forbedret opplevd fysisk helse og økt funksjonell 
kapasitet (91). 
Ved kransåresykdom fører riktig dosert fysisk aktivitet til økt funksjonell 
kapasitet ved en gitt belastning (92). Lavere hjertefrekvens ved et visst arbeid 
medfører reduksjon av hjertemuskelens oksygenforbruk, noe som i sin tur gir 
minsket iskemi (93) og utsetter debuten av karkrampe (92). Pasienter som deltar 
i et hjerterehabiliteringsprogram, har som regel lav prestasjonsevne ved start av 
programmet, (94), noe som øker behovet for å delta. Disse programmene kan 
påvirke pasientenes fysiske aktivitetsnivå og livskvalitet i flere år framover (95). 
Interaksjoner med legemidler 
Helsepersonell forsøker ofte å hemme smerter med analgetika eller andre 
smertemodulerende substanser, for eksempel betennelseshemmende midler 
(NSAID). Disse substansene forekommer også i forbindelse med fysisk aktivi­
tet. Legemidler som NSAID kan dempe smerteopplevelsen ved den effekten de 
har på spinalt nivå og perifere reseptorer, blant annet via redusert sensitisering. 
Analgetika er noen ganger indikert for mindre trauma som ikke påvirker annen 
aktivitet, for eksempel tåfraktur hos fotballspillere. Den beskyttende effekten i 
smertene kan dermed delvis bli nøytralisert, og det er en viss risiko for at skaden 
forverres. 
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Kontraindikasjoner 
Smerter er ikke bare av det onde. Menneskene er utstyrt med et smertesystem, 
blant annet som forsvar mot trauma og skadelige påvirkninger på kroppen. Det 
man må tenke på, er at høyintensiv trening ved fibromyalgi i prinsippet er kon­
traindisert i utgangspunktet (se over), og at akutte smerter kan signalisere skade 
og dermed at fysisk aktivitet må unngås. 
Lytt til kroppens signaler ved trening. Dette er sjelden noe problem ved 
akutte smerter som for eksempel ved en vridning i kneleddet med påfølgende 
leddbåndskade eller ved kollisjon som kan medføre brudd. Det kan imidler­
tid være mer problematisk ved snikende smertedebut, såkalte overbelastnings­
skader. 
596 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
Referanser
 
1.	 Colt EW, Spyropoulos E. Running and stress fractures. Br Med J 1979;2:706. 
2. 	 Colt E. Coronary-artery disease in marathon runners. N Engl J Med 
1980;302:57. 
3. 	 Anshel MH, Russell KG. Effect of aerobic and strength training on pain 
tolerance, pain appraisal and mood of unfit males as a function of pain 
location. J Sports Sci 1994;12:535-47. 
4. 	 Scott V, Gijsbers K. Pain perception in competitive swimmers. Br Med J 
1981;283:91-3. 
5. 	 Ryan ED, Kovacic CR. Pain tolerance and athletic participation. Percept 
Mot Skills 1966;22:383-90. 
6. 	 Janal MN, Glusman M, Kuhl JP, Clark WC. Are runners stoical? An 
examination of pain sensitivity in habitual runners and normally active 
controls. Pain 1994;58:109-16. 
7. 	 IASP. IASP, subcommittee on taxonomy. Pain terms. A list with definitions 
and notes on usage. Pain 1979;6:249-52. 
8. 	 Guyton AC. Textbook of medical physiology. 7th ed. Philadelphia: W.B. 
Saunders; 1986. 
9. 	 Elliott AM, Smith BH, Penny KI, Smith WC, Chambers WA. The epide­
miology of chronic pain in the community. Lancet 1999;354:1248-52. 
10. Andersson HI. The epidemiology of chronic pain in a Swedish rural area. 
Qual Life Res 1994;3(suppl 1):19-26. 
11. Matre D, Casey KL, Knardahl S. Placebo-induced changes in spinal cord 
pain processing. J Neuroscience 2006;26:559-63. 
12. Finnis DG, Benedetti F. Placebo analgesia, nocebo hyperalgesia. Pain Clin 
Updates 2007;XV(1). 
13. Sexton H, Maere Å, Dahl NH. Exercise intensity and reduction in neurotic 
symptoms. Acta Psychiatr Scand 1989;80:231-5. 
14. Bandler R, Shipley MT. Columnar organization in the midbrain peria­
queductal grey. Modules for emotional expression? Trends Neurosci 
1994;17:379-89. 
15. Rau H, Brody S, Larbig W, Pauli P, Vöhringer M, Harsch B, et al. Effects 
of PRES baroreceptor stimulation on thermal and mechanical pain 
threshold in borderline hypertensives and normotensives. Psychophysiol 
1994;31:480-5. 
16. Pertovaara A, Huopaniemi T, Virtanen A, Johansson G. The influence of 
exercise on dental pain thresholds and the release of stress hormones. Phy­
siol Behav 1984;33:923-6. 
17. Droste C, Greenlee MW, Schreck M, Roskamm H. Experimental pain 
tresholds and plasma beta-endorphin levels during exercise. Med Sci Sports 
Exerc 1991;23:334-42. 
Kapittel 45  Smerter 597 
18. Kosek E, Ekholm J. Modulation of pressure pain thresholds during and 
following isometric contraction. Pain 1995;61:481-6. 
19. Janal MN, Colt EWD, Clark WC, Glusman M. Pain sensitivity, mood and 
plasma endocrine levels in man following long-distance running. Effects of 
naloxone. Pain 1984;19:13-25. 
20. Kemppainen P, Pertovaara A, Huopaniemi T, Johansson G, Karonen SL. 
Modification of dental pain and cutaneous thermal sensitivity by physical 
exercise in man. Brain Res 1985;360:33-40. 
21. Haier RJ, Quaid K, Mills JSC. Naloxone alters pain perception after jog­
ging. Psychiatr Res 1981;5:231-2. 
22. Bartholomew JB, Lewis BP, Linder DE, Cook DB. Post-exercise analgesia. 
Replication and extension. J Sports Sci 1996;14:329-34. 
23. Kosek E, Ekholm J, Hansson P. Modulation of pressure pain thresholds 
during and following isometric contraction in patients with fibromyalgia 
and in healthy controls. Pain 1996;64:415-23. 
24. O’Connor PJ, Cook DB. Exercise and pain. The neurobiology, measure­
ment, and laboratory study of pain in relation to exercise in humans. Exerc 
Sports Sci Rev 1999;27:119-66. 
25. Cook DB, O’Connor PJ, Eubanks SA, Smith JC, Lee M. Naturally occur­
ring muscle pain during exercise. Assessment and experimental evidence. 
Med Sci Sports Exerc 1997;29:999-1012. 
26. Morgan WP. Affective beneficience of vigorous physical activity. Med Sci 
Sports Exerc 1985;17:94-100. 
27. Gurevich M, Kohn PM, Davis C. Exercise-induced analgesia and the role 
of reactivity in pain sensitivity. J Sports Sci 1994;12:549-59. 
28. Tucker L. Effect of weight training and self  concept. A profile of those 
influenced most. Res Quart Exerc Sports 1983;54:389-97. 
29. Mannerkorpi K, Gard G. Physiotherapy group treatment for patients with 
fibromyalgia. An embodied learning process. Disabil Rehabil 2003;25:1372­
80. 
30. Colt WD, Wardlaw SL, Frantz AG. The effect of running on plasma beta­
endorhine. Life Sciences 1981;28:1637-40. 
31. Thoren P, Floras JS, Hoffman P, Seals DR. Endorphins and exercise. 
Physiological mechanisms and clinical implications. Med Sci Sports Exerc 
1990;22:417-28. 
32. Schwarz L, Kindermann W. Review. Changes in beta-endorphin levels in 
response to aerobic and anaerobic exercise. Sports Medicine 1992;13:25-36. 
33. Goldfarb AH, Jamurtas AZ. Beta-endorphin response to exercise. Sports 
Med 1997;24:8-16. 
34. Hoffman MD, Shepanski MA, Ruble SB, Valic Z, Buckwalter JB, Clifford 
PS. Intensity and duration threshold for aerobic exercise-induced analgesia 
to pressure pain. Arch Phys Med Rehabil 2004;85:1183-7. 
35. Melzack, Wall D. Pain mechanisms. A new theory. Science 1965;150:971-9. 
598 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
36. Miron D, Duncan GH, Bushnell MC. Effects of attention on the intensity 
and unpleasantness of thermal pain. Pain 1989;39:345-52. 
37. Debreuil DL, Endler NS, Spanos NS. Distraction and redefinition in the 
reduction of low and high intensity experimentally induced pain. Imagin 
Cogn Pers 1987;7:155-64. 
38. Janal MN. Pain sensitivity, exercise and stoicism. J R Soc Med 
1996;89:376-81. 
39. Sternberg WF, Bailin D, Grant M, Gracely RH. Competition alters 
the perception of noxious stimuli in male and female athletes. Pain 
1998;76:231-8. 
40. Bayer TL, Baer PE, Early C. Situational and psychophysiological factors in 
psychologically induced pain. Pain 1991;44:45-50. 
41. Millan MJ, Przewlocki R, Herz A. A non-beta andorphinergic adenohy­
pophyseal mechanism is essential for an analgesic response to stress. Pain 
1980;33:343-53. 
42. Pitman RK, van der Kolk BA, Orr SP, Greenberg MS. Naloxone-reversible 
analgesic response to combat-related stimuli in posttraumatic stress disor­
der. Arch Gen Psychiatry 1990;47:541-4. 
43. van Houdenhove B. Psychosocial stress and chronic pain. Eur J of Pain 
2000;4:225-8. 
44. Kemppainen P, Hämäläinen O, Könönen M. Different effects of phy­
sical exercise on cold pain sensitivity in fighter pilots with and without 
the history of acute in-flight neck pain attacks. Med Sci Sports Exerc 
1998;30:577-82. 
45. Busch AJ, Barber KA, Overend TJ, Peloso PMJ, Schachter CL. Exer­
cise for treating fibromyalgia syndrome. Cochrane Database of Syst Rev 
2007;(4). Art. No.: CD003786 
46. Valim V, Oliveira L, Suda A, Silva L, de Assis M, Barros Neto T, et al. 
Aerobic fitness effects in fibromyalgia. J Rheumatol 2003;30:1060-9. 
47. Byrne A, Byrne DG. The effect of exercise on depression, anxiety and 
other mood states. A review. J Psychosom Res 1993;37:565-74. 
48. LaFontaine TP, DiLorenzo TM, Frensch PA, Stucky-Ropp RC, Bargman 
EP, McDonald DG. Aerobic exercise and mood. A brief  review 1985–90. 
Sports Med 1992;13:160-70. 
49. Chaouloff  F. Effects of acute physical exercise on central serotonergic sys­
tems. Med Sci Sports Exerc 1997;29:58-62. 
50. Gowans S, deHueck A, Voss S, Silaj A, Abbey S, Reynolds. Effect of a 
randomized controlled trial of exercise on mood and physical function in 
individuals with fibromyalgia. Arthritis Rheum 2001;45:519-29. 
51. Mannerkorpi K, Iversen M. Physical exercise in fibromyalgia and related 
syndromes. Best Pract Res Clin Rheumatol 2003;17:629-47. 
Kapittel 45  Smerter 599 
52. King AC, Oman RF, Brassington GS, Bliwise DL, Haskell WL. Moderate­
intensity exercise and self-rated quality of sleep in older adults. JAMA 
1997;277:32-7. 
53. Koltyn KF, Arbogast RW. Perception of pain after resistance exercise. Br J 
Sports Med 1998;32:20-4. 
54. Koltyn KF, Garvin AW, Gardiner RL, Nelson TF. Perception of pain fol­
lowing aerobic exercise. Med Sci Sports Exercise 1996;28:1418-21. 
55. Bennett RM, Clark SR, Goldberg L, Nelson D, Bonafede RP, Porter 
J, et al. Aerobic fitness in patients with fibrositis. Arthritis and Rheum 
1989;32:454-60. 
56. Hoch AZ, Young J, Press J. Aerobic fitness in women with chronic discoge­
nic nonradicular low back pain. Am J Phys Med Rehabil 2006;85:607-13. 
57. Hayden J, Tulder M, Malmivaara A, Koes B. Meta-analysis. Exercise the­
rapy for nonspecific low back pain. Ann Intern Med 2005;142:765-75. 
58. Liddle S, Baxter G, Gracey J. Exercise and chronic low back pain. What 
works? Pain 2004;107:176-90. 
59. Mannion A, Muntener M, Taimela S, Dvorak J. Comparison of three 
active therapies for chronic low back pain. Results of a randomized clinical 
trial with one-year follow-up. Rheumatology 2001;40:772-8. 
60. Chatzitheodorou D, Kabitsis C, Malliou P, Mougios V. A pilot study of 
the effects of high-intensity aerobic exercise versus passive interventions on 
pain, disability, psychological strain, and serum-cortisol concentrations in 
people with chronic low back pain. Phys Ther 2007;87:304-12. 
61. Iversen MD, Fossel AH, Katz JN. Enhancing function in older adults with 
chronic low back pain. A pilot study of endurance training. Arch Phys 
Med Rehabil 2003;84:1324-31. 
62. Rydeard R, Leger A, Smith D. Pilates-based therapeutic exercise. Effect on 
subjects with nonspecific chronic low back pain and functional disability. A 
randomized controlled trial. J Orthop Sports Phys Ther 2006;36:472-84. 
63. Malmivaara A, Häkkinen U, Aro T. The treatment of acute low back pain. 
Bed rest, exercises, or ordinary activity? N Engl J Med 1995;332:351-5. 
64. Bennett R, Clark S, Goldenberg L, Nelson D, Bonafede R, Porter J, et al. 
Aerobic fitness in patients with fibrositis. Arthritis Rheum 1989;32:454-60. 
65. Valkeinen H, Häkkinen A, Hannonen P, Häkkinen K, Alen M. Acute 
heavy-resistance exercise-induced pain and neuromuscular fatigue in 
elderly women with fibromyalgia and in healthy controls. Effects of 
strength training. Arthritis Rheum 2006;54:1334-9. 
66. Buckelew S, Conway R, Parker J, Deuser W, Read J, Witty T, et al. Biofee­
dback/relaxation training and exercise interventions for fibromyalgia. A 
prospective trial. Arthritis Care Res 1995;11:196-209. 
67. Richards SCM, Scott DL. Prescribed exercise in people with fibromyalgia. 
Parallel group randomised controlled trial. Br Med J 2002;325:185-7. 
600 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
68. Cedraschi C, Desmeules J, Rapiti E. Fibromyalgia. A randomised, con­
trolled trial of a treatment programme based on self-management. Ann 
Rheum Dis 2004;63:290-6. 
69. Gowans S, deHueck A, Voss S, Richardson M. A randomised controlled 
trial of exercise and education for individuals with fibromyalgia. Arthritis 
Care Res 1999;12:120-8. 
70. Mannerkorpi K, Nyberg B, Ahlmén M, Ekdahl C. Pool exercise combined 
with an education program for patients with fibromyalgia syndrome. J 
Rheumatol 2000;27:2473-81. 
71. Gusi N, Tomas-Carus P, Häkkinen A, Häkkinen K, Ortega-Alonso A. 
Exercise in waist-high warm water decreases pain and improves health­
related quality of life and strength in the lower extremities in women with 
fibromyalgia. Arthritis Rheum 2006;55:66-73. 
72. Schachter C, Busch A, Peloso P, Sheppard M. The effects of short versus 
long bouts of aerobic exercise in sedentary women with fibromyalgia. A 
randomized controlled trial. Phys Ther 2003;83:340-58. 
73. Gustafsson M, Ekholm J, Broman L. Effects of a multiprofessional reha­
bilitation programme for patients with fibromyalgia syndrome. J Rehabil 
Med 2002;34:119-27. 
74. McGain G, Bell D, Mai F, Halliday P. A controlled study of the effects of a 
supervised cardiovascular fitness program on the manifestations of pri­
mary fibromyalgia. Arthritis Rheum 1988;31:1135-41. 
75. Wigers S, Stiles T, Vogel P. Effects of aerobic exercise versus stress manage­
ment treatment in fibromyalgia. Scand J Rheumatol 1996;25:77-86. 
76. van Santen M, Bolwijn P, Verstappen F. A ranomized clinical trial com­
paring fitness and biofeedback training versus basic treatment in patients 
with fibromyalgia. J Rheumatol 2002;29:575-81. 
77. Häkkinen A, Häkkinen K, Hannonen P, Alen M. Strength training 
induced adaptations in neuromuscular function of premenopausal women 
with fibromyalgial. A comparison with healthy women. Ann Rheum Dis 
2001;60:21-6. 
78. Jones K, Burckhardt C, Clark S, Bennet R, Potempa K. A randomized 
controlled trial of muscle strengthening versus flexibility training in fibro­
myalgia. J Rheumatol 2002;29:1041-8. 
79. Chiu TT, Lam TH, Hedley AJ. A randomised controlled trial on the effi­
cacy of exercise for patients with chronic neck pain. Spine 2005;30:1-7. 
80. Ylinen JJ, Takala EP, Nykänen MJ, Kautianien HJ, Häkkinen AH, Airak­
sinen OV. Effects of twelve-month strength training subsequent to twelve­
month stretching exercise in treatment of chronic neck pain. J Strength 
Con Res 2006;20:304-8. 
81. Falla D, Jull G, Hodges P, Vicenzino B. An endurance-strength training regime 
is effective in reducing myoelectric manifestations of cervical flexor muscle fati­
gue in females with chronic neck pain. Clin Neurophysiol 2006;117:828-37. 
Kapittel 45  Smerter 601 
82. Stewart MJ, Maher CG, Refshauge KM, Herbert RD, Bogduk N, Nicholas 
M. Randomized controlled trial of exercise for chronic whiplash-associated 
disorders. Pain 2007;128:59-68. 
83. Schrader H, Stovner LJ, Obelieniene D, Surkiene D, Mickeviciene D, 
Bovim G, et al. Examination of the diagnostic validity of headache attri­
buted to whiplash injury. A controlled, prospective study. Eur J Neurol 
2006;13:1226-32. 
84. Israel RG, Sutton M, O’Brien KF. Effects of aerobic training on primary 
dysmenorrhea symptomatology in college females. J Am Coll Health 
1985;33:241-4. 
85. Golomb LM, Solidum AA, Warren MP. Primary dysmenorrhea and physi­
cal activity. Med Sci Sports Exerc 1998;30:906-9. 
86. Giubilei G, Mondaini N, Minervini A, Saieva C, Lapini A, Serni S, et al. 
Physical activity of men with chronic prostatitis/ chronic pelvic pain syn­
drome not satisfied with conventional treatments. Could it represent a valid 
option? The physical activity and male pelvic pain trial. A double-blind, 
randomized study. J Urol 2007;177:159-65. 
87. Häkkinen A. Effectiveness and safety of strength training in rheumatoid 
artritis. Curr Opin Rheumatol 2004;16:132-7. 
88. Stenström C, Minor M. Evidence for the benefit of aerobic and strengt­
hening exercise in rheumatoid artritis. Artritis Rheum 2003;49:428-34. 
89. Hiatt WR, Regensteiner JG, Hargarten ME, Wolfel EE, Brass EP. Benefit 
of exercise conditioning for patients with peripheral vascular disease. Cir­
culation 1990;81:602-9. 
90. Gardner AW, Poehlman ET. Exercise rehabilitation programs for the treat­
ment of claudication pain. A meta-analysis. JAMA 1995;274:975-80. 
91. Tsai JC, Chan P, Wang CH, Jeng C, Hsieh MH, Kao PF, et al. The effects 
of exercise training on walking function and perception of health status 
in elderly patients with peripheral arterial occlusive disease. J Intern Med 
2002;252:448-55. 
92. Thompson PD. Exercise for patients with c coronary artery and/or coro­
nary heart disease. I: Thompson PD, ed. Exercise and sports cardiology. 
New York: McGraw-Hill; 2001. s. 354-70. 
93. Todd IC, Ballantyne D. Antianginal efficacy of exercise training. A compa­
rison with beta blockade. Br Heart J 1990;64:14-9. 
94. Ades PA, Savage PD, Brawner CA, Lyon CE, Ehrman JK, Bunn JY, et al. 
Aerobic capacity in patients entering cardiac rehabilitation. Circulation 
2006;113:2706-12. 
95. Hage C, Mattsson E, Ståhle A. Long-term effects of exercise training on 
physical activity level and quality of life in elderly coronary patients. A 
three-to six-year follow up. Physiother Res Int 2003;8:13-22. 
602 Aktivitetshåndboken  Fysisk aktivitet i forebygging og behandling 
46. Stress 
Forfattere 
Ingibjörg H Jonsdottir, docent, Institutet för stressmedicin, Göteborg 
Holger Ursin, professor emeritus, Unifob helse, Universitetet i Bergen 
Sammendrag 
Stress kan defineres som en tilstand av økt psykologisk, fysiologisk og atferdsmessig 
beredskap. En stressreaksjon er en normal reaksjon og betraktes ikke som farlig, men 
snarere nødvendig. Fysisk aktivitet aktiverer stressfysiologiske systemer på liknende 
måte som psykologisk stresseksponering. Dette kapittelet beskriver stressreaksjoner 
ved akutt stress og effekter av fysisk aktivitet på velvære, mestring og stressreaksjoner. 
Stress er ikke noen sykelig tilstand og kan ikke betraktes som en diagnose som krever 
behandling. En mer spesifikk diskusjon om foreskriving av fysisk aktivitet finnes i 
kapittelet om smerte og depresjon, som kan betraktes som nærliggende områder. 
Definisjon 
Ordet stress har lenge vært brukt i fysikken om en belastning som kan føre til «strain». 
I medisinsk terminologi er stressbegrepet vanskelig å håndtere siden det brukes og 
tolkes på mange forskjellige måter. En av pionerene i stressforskning, Hans Selye, 
beskrev i sitt arbeid fra 1936 (1) et uspesifikt og generelt syndrom, som han senere 
valgte å kalle stress. I sitt arbeid siktet Selye til selve reaksjonen eller den kropps­
lige påkjenningen og ikke eksponeringen, som hadde vært riktigere å betegne som 
«stress» i henhold til fysikkens definisjoner. En bedre betegnelse på Selyes syndrom 
hadde dermed vært «strain». Begrepet stress brukes i dag både for å beskrive ekspo­
nering (stressorene) og menneskets reaksjon på dette. 
Stress kan defineres som en tilstand av økt psykologisk, fysiologisk og atferdsmes­
sig beredskap, det vil si kroppens alarmreaksjon. Sinnsinntrykkene ved stressekspo­
nering bearbeides i hjernen, og hjernens tolkning og mestring (coping) av situasjonen 
ligger til grunn for de fysiologiske stressreaksjonene som følger (2,3,4). Den fysiolo­
giske stressreaksjonen som utløses, er kroppens måte å reagere på og kan betraktes 
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som en overlevelsesreaksjon. Stresshormoner frigjøres for blant annet å mobilisere 
energi for å kunne takle påkjenningen, og deretter aktiveres det flere systemer som 
gjenoppretter balansen. Den fysiologiske stressreaksjonen er dermed en helt normal 
reaksjon som er nødvendig for at kroppen skal kunne handle og reagere adekvat ved 
trusler og utfordringer. Risikoen for at stresseksponering kan føre til sykdom oppstår 
først hvis belastningen blir langvarig og påkjenningen så stor at systemet ikke får den 
restitusjonen som alle kroppslige systemer trenger for å kunne fungere normalt. Man­
gelen på restitusjon, ofte i form av søvnmangel, kan føre til muskelsmerter, uspesifikke 
helseplager og øke mulighetene for organisk sykdom. Et eksempel på slike plager er 
tretthet/utmattelse som kan føre til nedsatt prestasjonsevne og sykemelding (5). 
Den stressfysiologiske reaksjonen og den tilpasningen som skjer som følge av 
den påvirkes av en rekke ulike faktorer som avgjør graden av fysiologisk aktivering 
og dermed hvilke konsekvenser den får. Eksempler på dette er mestring, graden av 
fysisk trening og søvn. Også genetiske faktorer og personlighet kan spille en stor rolle 
(6–9). 
Forekomst 
Stress kan ikke beskrives som én enkelt diagnose og fremkaller ingen spesifikk syk­
dom eller plage. Den uklare definisjonen og uklare oppfatninger om at belastning 
fører til sykdom fører til at presse, media, og publikum ofte anser «stress» som en 
ny og økende plage. Dette kan ikke bekreftes av pålitelig statistikk eller medisinsk 
historie. 
Stress brukes som en forklaring på en rekke uspesifikke tilstander, og er altså 
egentlig en tilstand som er en normal reaksjon på utfordringer (2,3,4). Stress blir 
av mange brukt som en forklaring på sykemeldinger for uspesifikke tilstander, som 
muskelsmerter, tretthet, motløshet og lignende tilstander. Flertallet av langvarige syk­
meldinger i Norge, og en meget høy andel av permanent uførhet skyldes slike uspe­
sifikke eller «subjektive» helseplager (10, 11). Den nest hyppigste årsak til langvarig 
sykmelding og til permanent uførhet skyldes psykiske lidelser. Dette omfatter alvorlig 
sinnssykdom, men også lettere tilstander som mildere grader av depresjon og angst. 
Disse tilskrives ofte «stress», både av pasient og lege (12). 
Årsak 
Det er altså ikke sikkert etablert at «stress» fører til noen bestemt eller til noen farlig 
sykdom, selv om både pasient og lege tror det. Likevel er det plagsomt å føle at man 
ikke strekker til, at man ikke klarer å løse sine problemer, at man ikke mestrer livets 
utfordringer. Følelsen av hjelpeløshet og håpløshet kan bli så sterk at den fører til 
depresjon og angst. Det er også slik at muskelsmerter og ryggsmerter kan bli så plag­
somme at man ikke greier å delta i vanlig sosialt liv og arbeidsliv. Troen på at det er 
«stress» fører til at man søker avlastning. Dette kan være riktig i noen tilfeller, men det 
er ikke lenger slik at avlastning og isolasjon fra «stress» er riktig behandling for alle. 
Som medvirkende årsaker til fravær på grunn av muskelbesvær, ryggsmerter og 
psykiske problemer oppgis ofte faktorer som forandringer i arbeidslivet med nedbe­
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manning, omorganisering og økende krav. Eldre arbeidstakere, kvinners dobbeltar­
beid, færre personer som man venter skal utføre mer kompliserte oppgaver, økte krav 
i privatlivet og ikke minst mangel på restitusjon er andre faktorer som har vært nevnt 
som forklaring på langtidssykemeldinger og uførhet (13–15). Samtidig er det viktig å 
poengtere at en stor majoritet av den norske befolkning (over 80 prosent) vurderer sin 
allmennhelsetilstand som god eller svært god, og at det bare er en liten del av arbeids­
takere som har sykefravær (1, 3, 16). 
Diagnose 
Stress kan ikke defineres som en enkelt diagnose, men nevnes ofte som en medvir­
kende årsak til diagnoser som depresjon og forskjellige smertetilstander. Imidlertid er 
det ikke vitenskapelig dokumentert hvor viktig stress er som årsak. 
Effekter av fysisk aktivitet 
Siden stress ikke kan defineres som én enkelt diagnose, skal diskusjonen her bare 
gjelde generelle effekter av fysisk aktivitet på psykisk velvære, mestring og stressfysio­
logiske systemer. Regelmessig trening har bevist effekt på flere sykdomstilstander der 
stress diskuteres som en av mange medvirkende årsaker. Eksempler på dette er hjerte­
karsykdommer, diabetes, depresjon og smerte. 
Effekter av fysisk aktivitet på psykisk velvære 
De fleste studier har vist at psykisk velvære kan påvirkes av fysisk aktivitet/trening, og 
det er relativt godt dokumentert at personer som regelmessig mosjonerer, har større 
psykisk velvære enn personer som ikke mosjonerer (17–21). Psykisk velvære er et 
mangfoldig begrep som kan beskrives og valideres på ulike måter, og derfor kan effek­
tene dele seg mellom forskjellige utfallsmål. Mange av disse studiene er også tverr­
snittsstudier som er gjennomført på en relativt frisk populasjon. Det er derfor behov 
for studier med langtidsoppfølging og randomiserte intervensjonsstudier av pasienter 
som lider av tretthet og psykisk sykdom, der stress kan være en medvirkende årsak 
(2–4,10,11) 
De fleste forskningsstudier som er foretatt av pasienter med depresjon, tretthet 
og muskelsmerter, viser at fysisk aktivitet har positiv effekt (se kapittel 21 om depre­
sjon). 
Akutte effekter av fysisk aktivitet på stressfysiologiske systemer 
Fysisk aktivitet påvirker kroppens stressfysiologiske systemer. Fysiologiske stressre­
aksjoner involverer først og fremst hypofyse–hypotalamus–binyre-aksen (HPA-aksen) 
og det autonome nervesystemet (ANS), som kan betraktes som kroppens mest funda­
mentale stressfysiologiske systemer. Disse to systemene er nært knyttet til hverandre. 
Kortikotropinfrigjørende hormon (CRH) styrer utskillingen av adrenokortikotropt 
hormon (ACTH), som i sin tur stimulerer utskilling av kortisol fra binyrebarken. 
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Andre faktorer enn CRH kan også styre utskillingen av ACTH og dermed kortisol, 
og arginin vasopressin (AVP) har til og med vist seg å være en viktigere styringsfaktor 
enn CRH for utskilling av ACTH i forbindelse med akutt fysisk trening (2) (22). 
Aktivering av HPA-aksen i forbindelse med fysisk trening er en komplisert prosess. 
Den påvirkes av en rekke forskjellige faktorer, for eksempel treningsintensitet, hvilken 
tid på døgnet treningen foregår, hvilke måltider som ble spist før treningen, og hva de 
bestod av (22). Akutt stressfysiologisk aktivering kan også påvirkes av psykologiske 
faktorer som motivasjon og konkurranse. Utskillingen av kortisol viser stor døgnva­
riasjon, noe som gjør at den samme treningsøkten kan resultere i varierende økning 
av kortisol avhengig av hvilken tid på døgnet treningen foregår. Høyere treningsinten­
sitet fører vanligvis til større aktivering av HPA-aksen. Den sympatiske delen av ANS 
med frigjøring av noradrenalin og adrenalin aktiveres først og fremst i forbindelse 
med akutt fysisk og psykisk stress og fører da blant annet til økning av blodtrykk og 
hjertefrekvens. Utskillingen av adrenalin, noradrenalin og kortisol i forbindelse med 
fysisk trening likner delvis på utskillingen ved akutt psykisk stressreaksjon. Psykoso­
sial stressbelastning fører som oftest til økning av hjertefrekvens og blodtrykk, men 
i motsetning til kondisjonsrelatert trening også til økning av motstand i blodårene 
(22,23). 
Langtidseffekter av fysisk aktivitet på stressfysiologiske systemer 
Det har lenge vært kjent at regelmessig trening fører til at hvilepulsen blir langsom­
mere og blodtrykket synker (23). De langvarige effektene av kondisjonstrening gjør at 
en gitt arbeidsbelastning blir en fysiologisk mindre påkjenning for en veltrent person. 
Dermed ser man mindre uttalt blodtrykksøkning ved fysisk aktivitet og mindre uttalt 
påvirkning på hjertefrekvens, blodåremotstand og stresshormonnivåer. Regelmes­
sig trening fører til at det skilles ut mindre katekolaminer og kortisol hos veltrente 
enn utrente personer i forbindelse med fysisk aktivitet målt ved samme absolutte 
arbeidsnivå. Veltrente personer viser også mindre uttalt stressfysiologisk aktivering 
i forbindelse med psykososial stressbelastning (24–26). Regelmessig aktivering av 
stressfysiologiske systemer ved fysisk aktivitet er antakelig gunstig for systemene også 
i forbindelse med psykososialt stress (27). Regelmessig trening kan påvirke en persons 
stressreaksjoner, noe som delvis skyldes fysiologiske mekanismer som aktiveres i for­
bindelse med trening, for eksempel følsomhet for hormoner og påvirkning på auto­
nome funksjoner (28,29), men også psykologisk velvære og mestring har stor betyd­
ning for stressfysiologiske reaksjoner. 
Effekter av fysisk aktivitet på mestring 
Mennesker (og dyr) reagerer forskjellig på én og samme belastning. Forskjellene skyl­
des i stor grad at forskjellige mennesker vurderer en situasjon ulikt, hva den betyr, og 
hvordan man skal forholde seg til den. Dette skyldes i sin tur den enkeltes person­
lige erfaring, forventninger til den aktuelle situasjonen og handlingene våre. Fysisk 
aktivitet har positiv påvirkning på den enkeltes forventninger og atferd i en bestemt 
situasjon. Den positive forventningen defineres som «mestring», noe som brukes for 
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å bestemme hvordan man skal løse et problem i en viss situasjon. Stressreaksjonen 
påvirkes i svært høy grad av forventningene til resultatet. En person som venter seg 
et positiv resultat av en vanskelig situasjon, får en mindre uttalt fysiologisk stress­
reaksjon. På liknende måte er det høyere aktivering av de stressfysiologiske systemene 
hos en person som venter sig det «verste» av en situasjon. Denne forventningen er en 
innlært atferd og har en tendens til å generaliseres og overføres til liknende framtidige 
situasjoner (2–4). 
Psykologisk velvære som kan oppnås med fysisk aktivitet, hvis da aktiviteten opp­
leves som positiv, kan dermed «smitte» til andre situasjoner og påvirke selve stress­
reaksjonen. På samme måte kan negativ opplevelse av fysisk aktivitet ha negativ 
effekt på andre situasjoner. Et eksempel på dette kan være forventninger fra foreldre 
og trenere til barns trening. Hvis treningen har som mål å skape en mester, kan barnet 
oppleve situasjonen (her treningen) som negativ, noe som kan få negative konsekven­
ser for treningen. 
Kontrollerte studier har vist at fysisk aktivitet med realistiske mål for deltakeren 
kan påvirke den enkeltes velvære og subjektive helse (30), og det ser ikke ut til å spille 
noen rolle hva slags trening som drives for å oppnå effekter, i alle fall ikke for pasien­
ter med muskel- og ryggsmerter (www.backpaineurope.org). 
Effekter av fysisk aktivitet på hjernen 
Langvarig stressbelastning antas å kunne påvirke hjernens funksjoner, blant annet 
hippocampus, noe som kan føre til reguleringsforstyrrelser i HPA-aksen samt kog­
nitive forstyrrelser, for eksempel svekket hukommelse og læreevne (31-33). Kliniske 
observasjoner og noen nylig publiserte studier tyder på at langvarig stressbelastning 
kan påvirke kognitive funksjoner, inklusive hukommelsen (34), men det trengs flere 
vitenskapelige studier for å dokumentere dette bedre. En mindre uttalt reaksjon i 
HPA-aksen som effekt av fysisk trening kan dermed være gunstig for hjernen og føl­
gelig også redusere de kognitive problemene som er forbundet med langvarig stressbe­
lastning. Det kreves imidlertid randomiserte behandlingsstudier for å bekrefte dette. 
Et interessant aspekt av hippocampusfunksjonen er den påviste evnen til nydannelse 
av nerveceller i den voksne hjernen (35). I dyreforsøk er det nå godt dokumentert at 
fysisk trening kan ha en positiv påvirkning på nydannelsen av celler i hippocampus 
(36, 37). Det er imidlertid ennå uklart hvilken klinisk betydning de nydannede cellene 
har. 
Anbefalinger 
I dette kapittelet er det ingen diskusjon om én enkelt diagnose, og det mangler 
behandlingsstudier for diagnosen utmattelsessyndrom. Derfor henvises det til den 
foreskrivingen som gjelder depresjon og smertediagnoser, der stress i noen tilfeller 
kan være en av mange medvirkende årsaker. 
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Sammendrag 
Svimmelhet er en vanlig forekommende tilstand, og forekomsten øker med sti­
gende alder. Nedsatt, mistet eller forstyrret funksjon i en eller flere av delene i 
balansesystemet kan forårsakes av aldring samt av mange forskjellige sykdom­
mer og skader og kan føre til forstyrret balansefunksjon og bevegelsesillusjoner 
(svimmelhet). Diagnostikken består blant annet av nøyaktig anamnese, tester av 
vestibulær funksjon, posisjonstester og vurdering av postural kontroll. Denne 
framstillingen behandler noen svimmelhetstilstander der bevegelsestrening er 
viktig for å oppnå størst mulig grad av tilheling. 
Akutt perifert vestibulært tap av balansenervens funksjon på den ene siden gir 
rask og kraftig svimmelhet og balanseforstyrrelser. Tilheling kan påskyndes ved å 
stimulere sentral kompensasjon med øyebevegelser, hodebevegelser og balanseø­
velser av gradvis økende intensitet. Ved godartet posisjonssvimmelhet, det vil si 
benign paroksysmal posisjonell vertigo (BPPV), har noen otolitter løsnet og flyttet 
seg fra hinnesekk til buegang i det indre øret, noe som gir svimmelhet ved hode­
bevegelser og endringer i kroppsstilling. Ved BPPV brukes to forskjellige behand­
lingsprinsipper, habitueringstrening og manøverbehandling. Skader i sentralnerve­
systemet og aldersrelatere forandringer av balansesystemets funksjon kan også føre 
til svimmelhet og balanseforstyrrelser. Svimmelhet og balansevanskeligheter hos 
eldre er en stor risikofaktor for fall og påfølgende fraktur. Ved skade på sentral­
nervesystemet og ved aldersrelatert svimmelhet skal treningen forbedre balanse, 
koordinasjon og styrke, redusere bevegelsesfrykten og øke aktivitetsgraden. 
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Definisjon 
Forekomst 
Om lag 20 prosent av kvinner og 15 prosent av menn i yngre aldersgrupper rap­
porterer at de har opplevd svimmelhet. Forekomsten øker med stigende alder, 
og 40 prosent av kvinnene og 30 prosent av mennene på 75 år oppgir at de har 
svimmelhet eller balanseproblemer (1). I en norsk befolkningsstudie (HUBRO 
2000–2001) oppgav ca. 30 prosent av kvinnene og 20 prosent av mennene mel­
lom 30 og 60 år at de hadde hatt problemer med svimmelhet i de siste 14 dagene. 
Forekomsten blant 75–76-åringer var 10 prosent høyere for begge kjønn (2). 
Blant pasienter som søker lege for svimmelhet, er det funnet at årsaken er 
perifert vestibulær hos 44 prosent, sentralt vestibulær hos 11 prosent, psykia­
trisk hos 16 prosent, andre årsaker (for eksempel legemiddelrelatert svimmel­
het) hos 26 prosent og ukjent årsak hos 13 prosent (3). Omtrent hver tredje per­
son over 65 år angir at de har falt i løpet av det siste året (4), og ca. 10 prosent 
har rapportert fall på grunn av svimmelhet eller balanseproblemer (5). 
Årsak 
Balanse og postural kontroll er forutsetninger for menneskelig funksjon og 
bevegelse. Informasjon fra tre reseptororgan, det vil si vestibularis, syn og pro­
priosepsjon, integreres i sentralnervesystemet og resulterer i bevegelser i mus­
kel-skjelettsystemet. I den vestibulære delen av det indre øret er det reseptorer 
som registrerer hodets posisjon og bevegelser. Det visuelle systemet signalerer 
kroppens stilling og bevegelser i forhold til omgivelsene, samtidig som proprio­
septive reseptorer gir informasjon om kroppsdelenes stilling og bevegelser i for­
hold til hverandre (6). 
Nedsatt, tapt eller forstyrret funksjon i en eller flere av delene i balansesys­
temet kan forårsakes av aldring samt av mange forskjellige sykdommer og ska­
der og føre til forstyrret balansefunksjon og bevegelsesillusjoner (svimmelhet). I 
denne gjennomgangen behandles noen av de vanligste diagnosene ved svimmel­
het og balanseforstyrrelser der fysisk aktivitet spiller en betydelig rolle. Andre 
diagnoser som ikke tas opp her, er for eksempel cervikal svimmelhet, balan­
seforstyrrelser ved acusticus nevrinom, migrenerelatert svimmelhet, Ménières 
sykdom, bilateralt perifert vestibulært tap og psykogen svimmelhet. 
Patofysiologiske mekanismer 
Akutt perifert vestibulært tap av balansenervens funksjon på den ene siden kan 
være partielt eller totalt og forårsaket av for eksempel virus (7). Ved godartet 
posisjonssvimmelhet, det vil si benign paroksysmal posisjonell vertigo (BPPV), 
har noen otolitter (kalsiumkarbonatkrystaller) blitt flyttet fra hinnesekk til bue­
gang (som oftest den bakre) i det indre røret. Dette forårsaker feil registrering 
av bevegelser ved stillingsendringer (8). Benign paroksysmal posisjonell vertigo 
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klassifiseres som oftest som degenerativ eller idiopatisk, men kan også oppstå 
som følge av hodetraume, akutt perifert vestibulært tap eller etter langvarig sen­
geleie (9). Skader i sentralnervesystemet (fortrinnsvis medulla oblongata, pons 
og cerebellum) kan blant annet forårsakes av forstyrret blodsirkulasjon og gi 
svimmelhet og balanseforstyrrelser på grunn av forstyrret sentral bearbeidelse 
(10). Ved aldersrelatert svimmelhet og balanseforstyrrelser kan langsomt for­
løpende aldersrelaterte svekkelser i balansesystemets funksjon, sykdommer og 
inaktivitet svekke den posturale kontrollen (11, 12). 
Symptomer 
Ved akutt tap av balansenervens funksjon, for eksempel ved vestibularis nevritt 
(virus på balansenerven), får pasienten plutselig nystagmus (patologiske øyebe­
vegelser med en rask og en langsom fase), rotatorisk svimmelhet, kvalme/uvel­
het og balanseforstyrrelser (13). Uten behandling vil det i løpet av uker eller 
måneder skje en viss grad av tilheling via ulike kompensasjonsmekanismer i 
sentralnervesystemet (7). 
Etter en kort latenstid vil BPPV provosere fram rotatorisk svimmelhet og 
nystagmus i ca. 10–30 sekunder ved endringer av hodestilling i planet til den 
rammede buegangen (8). Varigheten av denne svimmelheten og nystagmus er 
såpass kort at pasienten ikke får illebefinnende i særlig stor grad ved enkeltpro­
vokasjoner. 
Karakteren og forløpet av svimmelhet og balanseforstyrrelser ved skader i sen­
tralnervesystemet varierer, avhengig av deres omfang og plassering. Det natur­
lige forløpet etter en sentralt forårsaket balanseforstyrrelse tar ofte lengre tid, og 
sluttresultatet er ofte dårligere enn ved perifere vestibulære skader (10), sannsyn­
ligvis på grunn av dårligere evne til sentral kompensasjon av skademekanismen. 
Aldersrelatert svimmelhet og balanseforstyrrelser kommer som oftest gradvis 
og er preget av ustøhet/balanseforstyrrelser. Det er vanlig med inaktivitet som 
sekundært resultat. Svimmelhet og balanseproblemer hos eldre er en viktig risi­
kofaktor for fall og frakturer (14), og antall fall, frakturer og andre fallrelaterte 
skader stiger med høyere alder (15). 
Diagnose 
Anamnese er en viktig del ved diagnostikken av svimmelhet og balanseforstyr­
relser. En beskrivelse av svimmelhetssymptomenes karakter, varighet, utløsende 
faktorer og andre samtidige symptomer er til god hjelp og ikke sjelden ytterst 
viktig for diagnosen siden mange pasienter undersøkes etter at de akutte pla­
gene har oppstått. 
Med elektro nystagmografi (16) vurderes vestibularisfunksjon og forekomst 
av nystagmus for diagnostikk av akutt perifert vestibulært tap, der man skal 
finne nedsatt funksjon i den laterale buegangen på den ene siden, samt fravær av 
sentrale tegn (øyets evne til sakte å følge en bevegelse, posisjonsprøver og visuell 
suppresjon av nystagmus ved kalorisk prøve). 
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For å stille diagnosen BPPV er det ikke nok med anamnese. Det kreves en 
manøvertest i tråd med Dix-Hallpike med Frenzels briller for å se nystagmus (17). 
Pasienten legges raskt bakover i en stilling med lett hengende hode med det antatt 
rammede øret vridd 45 grader til siden for at den bakre buegangen skal befinne seg i 
bevegelsesplanet for posisjonsendringen. 
Også ved skade på sentralnervesystemet kan man se forandringer ved elektro 
nystagmografi (16). Det kreves datatomografi eller magnetrøntgen for å diagnosti­
sere sentralt infarkt eller blødning (18). Vanligvis forekommer det også andre assosi­
erte sentralnevrologiske funn (18). 
Behandling 
Ved akutt perifert vestibulært tap stimuleres tilhelingen med øyebevegelser, hodebe­
vegelser og balanseøvelser med gradvis økt intensitet. Hvis pasientene blir akutt syke, 
bør de omgående få instruksjoner om denne treningen for raskt å aktivere sentrale 
kompensasjonsmekanismer, f.eks. adaptasjon og substitusjon (9, 19). Fysioterapeut 
eller lege bør deretter følge opp pasientenes framgang i den nærmeste måneden, og 
det bør gis intensiv poliklinisk vestibulær rehabiliteringstrening hvis ikke de friskner 
til og kan gå tilbake til arbeidet ifølge planen. 
Ved BPPV brukes det to ulike behandlingsprinsipper: habitueringstrening og 
manøverbehandling (20). Ved habitueringstrening skal pasienten trene minst to gan­
ger per dag på de typiske posisjonsendringene som provoserer fram svimmelhet (21). 
Ved manøverbehandling føres otolittene ut av den rammede buegangen ved hjelp 
av en rekke posisjonsendringer, der hodet holdes i spesielle stillinger, for eksempel 
Epleys manøver (22). Den sistnevnte manøveren kan utføres rett etter at det er fore­
tatt en positiv Dix-Hallpike-test siden man starter fra sluttposisjonen for denne tes­
ten. Pasienter med BPPV har dårligere balanse ved statiske og dynamiske balanse­
tester enn friske personer (23), og mange har fremdeles symptomer på ustøhet også 
etter en vellykket behandling av BPPV-symptomene (24). En del pasienter kan derfor 
trenge balansetrening som tillegg til manøverbehandling eller habitueringstrening. 
Ved skader på sentralnervesystemet må det trenes på balanse og koordinasjon, og 
en viss kompensasjon kan eventuelt stimuleres med bevegelsestrening. 
Ved aldersrelatert svimmelhet er treningen ment å forbedre balanse, koordinasjon 
og styrke, redusere bevegelsesfrykten og øke aktivitetsgraden. 
Effekt av fysisk aktivitet 
Forskning på pasienter som er rammet av akutt vestibulært tap etter kirurgi, har 
vist at kompensasjon kan stimuleres ved bevegelses- og balansetrening (20, 25–27). 
Flere studier tyder på at vestibulær rehabilitering fremmer sentrale kompensasjons­
mekanismer ved nedsatt vestibulær funksjon (20, 28–31). For tiden foretas det en 
systematisk litteraturvurdering for å vurdere kvaliteten på ulike studier av vestibulær 
dysfunksjon (32). 
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Ved BPPV har det lenge vært kjent at habitueringstrening påskynder et lang­
somt spontanforløp (21, 27), men nå brukes oftere manøverbehandling, som 
har dokumentert god effekt (22, 33–35). 
Balansetrening ved skader på sentralnervesystemet er ennå et område som er 
mangelfullt beskrevet og vurdert (10). I en mindre randomisert studie av eldre 
personer over 65 år med sentralt forårsaket svimmelhet og/eller balanseforstyr­
relser så man forbedret balansefunksjon og subjektiv symptomvurdering etter 
balansetrening i gruppe (36). 
Når det gjelder aldersrelatert svimmelhet og balanseforstyrrelser, er det påvist 
gode korttidseffekter i form av forbedret balanse etter balansetrening hos friske 
eldre (37) og også hos eldre som har falt (38). Hvis eldre mennesker trener, min­
sker også fallrisikoen (39). 
Indikasjoner 
Som tidligere nevnt finnes det godt beskrevne virkningsmekanismer og vurderte 
effekter av fysisk aktivitet for flere svimmelhetsdiagnoser. Bevegelsestrening og 
fysisk aktivitet kan også anbefales generelt for de fleste pasienter med svim­
melhet. Uansett årsak fører ofte svimmelhet og balanseforstyrrelser til bevegel­
sesfrykt og inaktivitet, noe som gir mindre stimulans av balansesystemet, og 
dermed kommer pasienten inn i en ond sirkel der resultatet er mer svimmel­
het og balanseforstyrrelser. Det er også vanlig med muskulære symptomer, for 
eksempel fra nakken, fordi svimmelhet fører til økt muskelspenning og færre 
hodebevegelser (40). 
Anbefalinger 
Tabell 47.1 gir retningslinjer for foreskriving av fysisk aktivitet for personer med 
svimmelhet. Det er viktig å passe på at foreskriving av trening ikke utelukker 
nøyaktig diagnostikk. 
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Tabell 47.1. Retningslinjer for foreskriving av fysisk aktivitet for personer med 
svimmelhet. 
Type av aktivitet Intensitet Varighet Frekvens Forslag til egnede 
aktiviteter 
Kompensasjonstren­
ing (for eksempel 
ved akutt perifert 
vestibulært tap) 
Slik at en viss grad 
av svimmelhet prov­
oseres fram under 
trening 
10–20 
minutter 
Annen­
hver time 
den 1. 
uken, 
deretter 
minst 2 
ganger/ 
dag 
Raske øye- og hode­
bevegelser i liggende, 
sittende, stående 
og gående stilling i 
egnede kombinasjo­
ner og med gradvis 
økende vanskegrad 
Habitueringstrening 
(ved for eksempel 
BPPV)* 
Slik at en viss grad 
av svimmelhet prov­
oseres fram under 
trening 
10–20 
minutter 
Minst to, 
gjerne 
flere 
ganger/ 
dag. 
Raske posisjonsend­
ringer som provoserer 
fram svimmelhet, for 
eksempel fra sittende 
til sideliggende 
i sengen 
Balansetrening (ved 
nedsatt balanse av 
ulike årsaker) 
Øvelsene må være 
ut-fordrende for 
balanseevnen 
20–60 
minutter 
Minst 2 
ganger/ 
uke 
Øvelser i stående og 
gående på ulike under­
lag og kombinert med 
for eks. balløvelser 
Gruppetrening 
Utendørs spaserturer 
i ujevnt terreng 
Generell trening på 
kondisjon, styrke og 
bevegelse (ved for 
eksempel sekundær 
inaktivitet) 
Øvelsene skal være 
lett anstrengende 
20–60 
minutter 
Minst 2 
ganger/ 
uke 
Gruppetrening 
Utendørsaktiviteter 
* BPPV = benign paroksysmal posisjonell vertigo: godartet 
posisjonssvimmelhet. 
Virkningsmekanismer 
Hvis man mister funksjonen i balansesystemet, kan andre deler i noen grad 
ta over funksjonen via sentral kompensasjon (7, 41), og dessuten kommer den 
perifere buegangsfunksjonen også tilbake relativt ofte innen noen måneder (42). 
Habituering innebærer at svimmelhetsopplevelsen minker ved sentrale adap­
tive mekanismer ved at pasienten gjentatte ganger utfører de bevegelsene eller 
posisjonsendringene som provoserer fram svimmelhet (20). Øvelser for balanse, 
styrke, bevegelighet osv. stimulerer til forbedret koordinasjon i balansesyste­
mets sensoriske, sentrale og muskuloskeletale deler og gir bedre forutsetninger 
for god balansefunksjon. 
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Funksjonstester 
Ved akutt perifert vestibulært tap og ved skade på sentralnervesystemet må det 
undersøkes om øye- og hodebevegelser provoserer fram svimmelhet, noe som er 
et tegn på at pasienten må trene på det for å oppnå kompensasjon og økt beve­
gelsestoleranse. 
Ved hjelp av balansetester, særlig i stående og gående, vurderes grad av balan­
seforstyrrelse og egnet treningsnivå. Ved statiske kliniske balansetester måles 
den tiden personen kan beholde balansen med åpne og lukkede øyne ved for­
skjellige fotstillinger, for eksempel Rombergs test, skjerpet Rombergs test, stå­
ende på balansepute samt stående på ett ben. Testene har god reliabilitet (43, 
44) og er sensitive for aldersforandringer (45). Eksempler på dynamiske kliniske 
balansetester er gang forover og bakover på linje. Disse har i tidligere studier 
for vurdering av balanse vist seg å ha god reliabilitet (44) og være sensitive for 
forandringer (37). Ved 8-talls balansetest regnes antall feiltrinn. Her går for­
søkspersonen mellom to linjer i form av et 8-tall (46). Testen har god reliabilitet 
(44). 
Pasienter med BPPV som skal ha habitueringstrening, testes med posisjons­
endringer etter et manøverskjema. Det er bare bevegelser som provoserer fram 
svimmelhet som gir de ønskede habitueringseffektene, og derfor må hver pasi­
ent testes og få et individuelt utformet treningsprogram med posisjonsendrin­
ger. Svimmelhetens karakter, intensitet og varighet noteres, og de mest provose­
rende bevegelsene velges ut til treningsprogrammet (21). 
Ved svimmelhet og balanseforstyrrelser som er aldersrelatert, finnes det 
egnede funksjonelle balansetester, f.eks. Bergs balanseskala (47) og testen Timed 
Get Up and Go (48). Sammen med at pasienten selv oppgir ubalanse, har Bergs 
balanseskala vist seg å forutsi fallrisiko (14). 
Etter trening vurderes igjen svimmelhet og balanse på samme måte som 
beskrevet over. 
Interaksjoner med legemiddelbehandling 
Legemidler ved svimmelhet virker oftest dempende på den sentrale balansefunk­
sjonen. Legemidler er svært sjelden indikert for annet enn akutt bruk ved akutt 
perifer og sentral vestibulær skade og er da bare beregnet på å dempe kvalme/ 
oppkast som følge av rotasjonssvimmelhet. Pasienten skal slutte å bruke dem så 
snart som mulig siden de har negativ påvirkning på den sentrale kompensasjo­
nen, som prøver å minske graden av dysfunksjon i de sentrale vestibulære nev­
rale kretsene. Teoretisk kan koffein og amfetamin ha en viss positiv påvirkning 
på kompensasjonsmekanismene, men dette kan ikke anvendes praktisk. Lege­
midler har ingen plass i behandlingen av BPPV eller aldersrelatert svimmelhet. 
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Naturligvis kan legemidler påvirke mange former for svimmelhet, for eksempel 
gjennom en dårlig optimert blodtrykkssituasjon eller via andre sentrale sirku­
latoriske mekanismer. I Norge finnes det ingen legemidler som forbedrer den 
sentrale blodgjennomstrømningen. Imidlertid er Ménières sykdom en svimmel­
hetstilstand der legemidler er til stor hjelp. 
Kontraindikasjoner (relative) 
Hvis det foreligger spesielle bevegelseshinder eller smerter, kan det være umulig 
å utføre eksempel hodebevegelser eller posisjonsendringer med den hastigheten 
og i det bevegelsesomfanget som er ønskelig for å oppnå optimal treningseffekt. 
Legen må da i hvert enkelt tilfelle vurdere i hvilken grad øvelsene kan modifise­
res og utføres. 
Risiko 
Trening for pasienter med svimmelhet og balanseforstyrrelser må alltid utføres 
under trygge og sikre forhold slik at for eksempel fallskader unngås. 
Takk til 
Takk til Anne-Lise Tamber, fysioterapeut, høgskolelektor, doktorand, Avdelin­
gen for helsefag, Høgskolen i Oslo og Det medisinske fakultet, Universitetet i 
Oslo, for konstruktive synspunkter og oppdateringer. 
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624 Notater 
Aktivitetshåndboken oppsummerer effektene av fysisk aktivitet i forebygging og 
behandling av en rekke sykdommer og tilstander. Boken presenterer også effekter 
av ulike treningsformer, og hvordan fremme atferdsendring. Helsepersonell er en sentral 
målgruppe for boken, men også andre yrkesgrupper som arbeider med å tilrettelegge 
for økt fysisk aktivitet vil ha stor glede av Aktivitetshåndboken. 
Aktivitetshåndboken kan bestilles fra Helsedirektoratet på e-post: 
trykksak@helsedirektoratet.no 
Boken, eller separate kapitler, kan også lastes ned fra 
www.helsedirektoratet.no/fysiskaktivitet 
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